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Die Lyme-Borreliose

Die Lyme-Borreliose ist eine durch Zecken
Ubertragene bakterielle Erkrankung, die
sowohl Kinder als auch Erwachsene betreffen

kann.
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EDITORIAL

BESSER LEBEN — B

ie Krankenhduser stehen im Mittelpunkt

aller Strukturiiberlegungen und (restriktiven)

Verinderungen der letzten Jahre. Davon
werden die Kinderkliniken nicht verschont.
Aufgrund der gemeinhin bekannten Alterspyramide
unserer Bevilkerungsstrukur konnte man eigentlich
eine besonders pflegliche Zuwendung der politi-
schen Offentlichkeit zu jener Generation erwarten,
die einmal unsere Zukunft nicht nur gestalten son-
dern vor allem (auch finanziell) tragen soll. Die
Sparzwinge stehen dabei im krassen Gegensatz
zum Anspruch und der Erwartung des Publikums
nach maximaler medizinischer Versorgung in
einem entsprechenden, .technisch-modernen und
dennoch irgendwie anheimelnden Ambiente.

Der Druck von aufien ist zwar enorm, im inneren Bereich unserer Kinderklinik
herrscht dennoch ganz iiberwiegend noch ein gemeinsames Gefiihl der ‘Insel der
Gliickseligen’: es wird das kranke Kind in seiner ganzen Hilflosigkeit und Hilfsbe-
diirftigkeit mit seinen Eltern wahrgenommen und 1dst bei allen ‘Haunerianern’ - bei
Arzten, Schwestern und allen anderen Berufsgruppen des Hauses - jenes ‘Helfer-
Syndrom’ aus, das alle Vernunft, Realitit und Rationalitit vergessen laft und nur
will - wie schon die Visionen des Dr. von Hauner vor iiber 150 Jahren, - dass alle
Kriifte sich biindeln, um jedes kranke Kind wieder gesund nach Hause schicken zu
kinnen. Viele Uberstunden werden nicht aufgeschrieben, Freizeitausgleich nur teil-
weise wahrgenommen, Nachtdienste erzwingen nicht, sofort nach Hause zu gehen,
wenn Hilfe gebraucht wird. Wir sind stolz auf diesen ‘Hauner-Geist’!

Das ‘Haunersche’ hat zum zweiten Male eine Jahrhundertwende iiberschritten und

existiert lebendiger denn je, besonders nach der Fusion mit der Kinderpoliklinik und

in der Einheit von internistischer und chirurgischer Pddiatrie.

Wir freuen uns, Ihnen ein neues Exemplar unseres ‘Hauner-Journals’ vorlegen und |
Ihnen damit die Lebendigkeit unserer Kindermedizin demonstrieren zu konnen. Wir

hoffen, damit wieder Ihre Zustimmung zu finden und Sie an unserer Tdtigkeit fiir

unsere kranken Kinder teilnehmen lassen zu kinnen.

Pulmoz
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HISTORIE

Prof. Dr. Hans Beat Hadorn

Anmerkungen zur Geschichte des Dr.
von Haunerschen Kinderspitals . ri bis 2000!

angekiindigt) soll die ‘Ara Betke’ noch einer weiteren Wiirdigung unterzogen werden.
Ein eher schmerzvoller Prozess muss der am 30. September 1981 vollzogene Abschied
von den Barmherzigen Schwestern (St. Vincent de Paul) (siehe auch Abb. 4 im Teil I)
gewesen sein. Die ungeheure Hingabe und die Nichtberiicksichtigung von Arbeits-
zeiten durch die Barmherzigen Schwestern (BH) fithrte dazu, dass fiir den Ersatz
einer BH eigentlich 3 weltliche Schwestern notwen-
dig gewesen wiren. (Abb I).
Da dies dem zustdndigen Ministerium /
nicht vermittelt werden konnte, é

setzte mit dem Abschied der - 7
BH ein chronischer /;, /
1 ; =

B evor auf die unmittelbare Pra-Fusionsepoche eingegangen werden kann ( wie im II. Teil

HISTORIE .

f Sz
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wobei sich aber die berufenen ‘Gastarbeiter’ (z.B. Prof. Roscher, Abb. 1l
Prof. Egger, Prof. Schwarz) aus dem unmittelbar benachbarten | 2
‘Ausland’ (Ostereich, Italien (Sidtirol) und Schweiz) rekrutierten. | i S

Bald waren die ‘Auslinder’ assimiliert und integriert und vom |

Geist des Hauses ebenso stark infiziert wie alteingesessene |

‘Haunerianer’. Die Abb. III zeigt I1.B. Hadorn beim Versuch auf

dem Fahrrad sitzend in simultaner Performance den Prolog zum (

Bajazzo sowie einige fiir sein Sekretariat bestimmte Spontan- |
Einfille per Mobilphone zu |
iibermitteln (Abb. III). |

Fin Grofereignis im '
Berichtszeitraum 1983 - ‘
1998 war die schon |
erwahnte 150 Jahrfeier der |

Klinikgriindung, ein Anlass, |

der Wolfgang Locher, Beat |

Hadorn und Ingolf Joppich

dazu bewog, einmal eine \
sorgfaltige Recherche
iiber die Geschichte

der Klinik zu

durchzufithren. Sie fand ihren Niederschlag in einer

adiposen Publikation deren wenige Restexemplare

SFhwesterpmangel in den unzugéinglichen Kellergewdlben des Spitals ihrer
ein, Qer bis zur N _ 3% Wieder-Entdeckung harren.
unmittelbaren :
Ge}%ﬁﬁwart 53 Auch der Bereich der Kinderheilkunde wurde von
anhilt. ) S .
Abb. I N WAL bers ; =Sgets der weltweit zu beobachtenden Fusionitis ergriffen,
2/9 /st micht /1 o3 / 4’& / i 4 o= wobei die Kinderpoliklinik durch ihr unverwechselbares wissenschaftliches

\\ Subspezialisierung im &rztlichen Bereich
‘\ gekennzeichnet, wobei sich Abteilungen
N

ildeten, die jedoch anders als z.B. in
t - Hannover nicht iiber ‘eigene
& \ Betten’ verfiigten. Durch die

/,‘ Die Ara K. Betke war auch durch eine starke
~ /
,}

A

b
d ‘-‘ Maxime ‘Der Arzt kommt zum
i\ Kind’ und nicht umgekehrt, wurde
\ ein Auseinanderdriften der

Padiatrischen Teilgebiete erfolg-
reich verhindert (Abb II).

Die Nachfolge von K. Betke war eher
B}f risikoreich, da man iber den aus Graz
weggelobten H. B. Hadorn wenig wusste;
bald stellte sich jedoch heraus, dass er ein
mit Stentorsstimme begabter, aber sonst eher
harmloser und vor allem manipulierbarer Fahrrad-
Fahrer war, der sich in den umliegenden Restaurants
grofere Mittagsmahlzeiten zu genehmigen pflegte (mit den
absehbaren Folgen: Fahrrider bestehen aus bestem Stahl oder gehér-
tetem Aluminium).

prong :;’ Jf/

7/

Immerhin war er fleiflig als Bauplaner titig; zunichst von W. Hecker, dann von L. Joppich mit nachlassendem
Enthusiasmus unterstiitzt. SchlieRlich beschrinkte sich die Bautitigkeit in der Ara Hadorn auf den Einbau von verbes-
serten Lautsprechern im Hérsaal und auf ein ‘face lifting’ fiir die Fassade des Uraltbaus in etwas verblasstem
Schonbrunner-Gelb (letztere Renovation war eine Spende des Kultusministeriums anldsslich der 150-Jahrfeier des

Dr. von Haunerschen Kinderspitals, die 1996 mit beachtlichem ‘Pomp’ vonstatten ging).

Grofere und schénere Bauvorhaben waren der Ausbau der Onkologischen Station und die mit vielen 4sthetischen
Schmankerln bereicherte Onkologische Tagesklinik. Beide Bauvorhaben wurden durch die Elternvereine (z.B. Intern 3 und
Ebersberg mit erstaunlich hohen Beitrigen, welche durch die staatliche Finanzierung nur erginzt werden mussten)
erméglicht. Mit HB Hadorn setzte im Bereich der Oberarzte und Abteilungsleiter eine gewisse ,Globalisierung ein,

L erhat Alles fest im o

und vor allem kulturelles Profil dem Haunerschen Kinderspital und seinem
viel zitierten guten Geist
neuen Auftrieb verschaffte

(Abb. IV).

Es wiére tibertrieben zu
behaupten, diese
‘Wiedervereinigung’ hitte
iberall ‘blithende
Landschaften’ hervorge-
bracht, aber die
Bautatigkeit erhielt wieder
erneuten Auftrieb. Der
Vorraum des Horsaals
erinnert nun beinahe an
den Empfangsraum eines
Holiday Inn und befrie-
digt auch hohere astheti-
sche Anspriiche. Weitere
Taten sollen folgen!

Der Chronist zieht sich
nun nach getaner Arbeit
auf sein Altenteil zuriick
und wiinscht den
Haunerianern und den
ihnen anvertrauten
Patienten Heilung von
Krankheit und Not und:
Dass von allen
‘Bliitentrdumen’ wenig-
stens einige zur Reife
gelangen mochten.

k‘\ M(L!v -
Chiy mvghely

Im Frithjahr 2000
H. B. Hadorn
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AUS KLINIK UND FORSCHUNG

Die elastisch

Dislozierte

Oberschenkelschaftfraktur
nach Verkehrsunfall bei einem
neunjahrigen Madchen

Die Fraktur der langen
Rohrenknochen -

eine hiaufige Unfallfolge

im Kindesalter

Der Bruch eines langen Rohren-
knochens [Oberarm (Humerus),
Speiche (Radius), Elle (Ulna), Ober-
schenkel (Femur) und Unterschenkel

(Tibia)] im Kindesalter ist ein durch-
aus haufiges Ereignis, wobei sich eine
Aufteilung von Gelenkfrakturen zu

Schaftfrakturen von 1/3 zu 2/3 ergibt.

Ob die Therapie konservativ mittels
Gipsverband oder Streckverband oder
aber operativ durchgefiihrt wird, ist
heute weitgehend anhand von Richt-
linien definiert und unterliegt nicht

stabile

AUS KLINIK UND FORSCHUNG

Markraumschienung

Primar tibungsstabile Versorgung der

Fraktur mittels elastisch sabiler Mark-

raumschienung, achsengerechte
Stellung, hervorragende
Knochenbruchheilung

der individuellen Entscheidung und
Ausbildung des behandelnden Arztes.
Das Alter des Kindes, die Frakturloka-
lisation und -form, Begleiterkrankun-
gen, primdre und sekundédre Fehistel-
lungen sind wichtige Faktoren fiir die
Entscheidungsfindung der richtigen
und kindgerechten Therapie. Nicht
zu unterschétzen sind in diesem

Zusammenhang soziale Probleme wie
Ausfallen des Schulbesuches oder
doppelte Berufstatigkeit der Eltern.

von Dr. Peter Knorr

Eine minimal invasive Operationsmethode zur Versorgung von Fraktuien der langen Rohrenknochen im Kindes- und Adoleszentenalter

5

. .

Stark dislozierte komplette
Unterarmschaftfraktur nach Sturz beim
Sport bei einem neunjahrigen Knaben

Behandlungsmethoden aus
der Erwachsenenmedizin
sind teilweise nicht kindge-
recht

Frakturen der langen Rohrenknochen
im Erwachsenenalter werden heutzu-

tage fast ausnahmslos operativ be-
handelt. Dabei werden Implantate

wie Marknagel, Platte oder duflerer
Spanner (Fixateur externe) in ver-
schiedensten Ausfiihrungen verwen-
det. Diese Implantate sind teilweise
nicht kindgerecht:

Der Marknagel wiirde eine Wachs-
tumszone z.B. des proximalen Femur
zerstoren, ist also im Kindesalter
nicht einsetzbar. Die Platte hat gra-



AUS KLINIK UND FORSCHUNG

vierende Nachteile, wie grofles Ope-
rationstrauma bei Implantation und
Explantation, Wachstumsstimulation
des verletzten Knochens sowie ausge-
prigte Narbenbildung. Der dufiere
Spanner (Fixateur externe) ist eine
auch im Kindesalter bewdhrte Metho-
de, hat aber als Nachteil die Infekti-
onsgefahr durch die aus der Haut
herausragenden Pins und wird durch
den sichtbaren Apparat von den El-
tern, gelegentlich auch von den Kin-
dern, oft nicht akzeptiert.

Die elastisch stabile Mark-
raumschienung als minimal
invasive, kindgerechte
Methode zur operativen,
anhand von Richtlinien
vorgegeben, Versorgung
von Frakturen der langen
Rohrenknochen

Nachdem in Frankreich eine neue
Operationsmethode zur Stabilisierung
von Frakturen der langen Rohren-
knochen, die ‘Elastisch stabile Mark-
raumschienung’ biomechanisch ent-
wickelt wurde, erfolgte in den 80er
Jahren durch den franzésischen Kin-
derorthopéden J.-P. Metaizeau die
Modifikation dieser Methode fiir das
Kindesalter. Die Originalbezeichnung
lautet somit ‘Embrochage centrome-
dullaire elastique stable’ (ECMES).
Die Methode beruht auf das Einbrin-
gen von zwei speziellen Titan- oder
Edelstahlschienen fern von den
Wachstumsfugen und der Fraktur in
den Markraum des verletzten Kno-
chens. Hierbei benotigt man ledig-
lich zwei kleine Hautinzisionen, man
kann in diesem Zusammenhang auch
das Schlagwort ‘minimal invasiv’ be-
niitzen. Die beiden Schienen ver-

Sekundare Fehlstellung der
Fraktur nach geschlossener
Reposition und Anlage eines
Gipsverbandes

spannen sich in der Markhohle und
fithren somit zu einer inneren Stabili-
sierung der Fraktur in allen drei Be-
wegungsebenen. Zusitzlich ergibt
sich aus biomechanischen Grinden
unter Belastung des verletzten Kno-
chens eine Zunahme der Stabilisie-
rung. Das System Knochen-Weichtei-
le-Implantat ist elastisch stabil, auf-
grund der Flastizitdt kénnen die
Bruchenden jedoch Mikrobewegun-
gen durchfiihren. Diese Mikrobewe-
gungen fiihren zusammen mit der
unbeeintrichtigten Durchblutung,
dem belassenen Blutergufy (Hama-
tom) der Fraktur und der belassenen
Knochenhaut (Periost) zu einem
schnellen und kriftigen Ablauf der
sekunddren Knochenbruchheilung.
Es bildet sich zunédchst eine binde-
gewebige Fixierung der Knochen-
bruchenden, die anschlieflend unter
Kallusbildung verkalkt. Im weiteren
Verlauf heilt der Bruch iiber die Zwi-
schenstufe des Ersatzknochens anato-
misch aus. Der verletzte Arm oder das
verletzte Bein kann also frithzeitig
wieder beniitzt und belastet werden,
die Kinder sind nach der Operation
in kurzer Zeit schmerzfrei, eine Gips-
behandlung oder die Behandlung im
Streckverband (Extension) entfillt. Es
zeigen sich nur kleine, kosmetisch
unbedeutende Narben. Die Kinder
kénnen nach dieser Frakturversor-
gung meistens innerhalb einer Woche
die Klinik wieder verlassen, die weite-
re hiusliche Pflege ist unproblema-
tisch, der Schulbesuch ist nur kurze
Zeit unterbrochen.

Nach vollstindiger Bruchheilung
koénnen die Schienen unproblema-
tisch tiber die gleichen Inzisionen
ambulant wieder entfernt werden.
Als Nachteil ergibt sich, da nicht
alle Frakturtypen der langen Rohren-

knochen mit dieser Methode zufrie-
denstellend behandelt werden kon-
nen.

Diese iiberzeugende und elegante Me-
thode der Frakturenbehandlung im
Kindesalter wurde von der Arbeitsge-
meinschaft Kindertraumatologie der
Kinderchirurgischen Klinik im Dr. v.
Haunerschen Kinderspital der LMU
Minchen Anfang der 90er Jahre in
Deutschland eingefiihrt und durch
mehrere Symposien, Schulungen und
Workshops weiter verbreitet.

Bei gegebener Indikation zur
operativen Therapie ist bei einer
Vielzahl von Frakturen der lan-
gen Rohrenknochen im Kindes-
alter die elastisch stabile Mark-
raumschienung heute die Stan-
dardmethode. Wir behandelten
in den letzten 10 Jahren ca. 80
Kinder mit Oberschenkelfraktu-
ren (Abb. 1 und 2), 25 Kinder
mit Unterschenkelfrakturen, 15
Kinder mit Oberarmfrakturen
und 100 Kinder mit Unterarm-
frakturen (Abb. 3, 5 und 5) mit
dieser kindgerechten Methode.
Mit dieser seit 10 Jahren beniitz-
ten Methode kann bei richtiger
Indikationsstellung und perfek-
ter technischer Durchfithrung
nahezu ausnahmslos eine Aus-
heilung mit Restitutio ad inte-
grum erzielt werden. Die gravie-
renden Nachteile, die mit den
oben genannten Alternativme-
thoden nicht selten aufgetreten
sind, wurden bei der elastisch
stabilen Markraumschienung
nicht beobachtet. Die Komplika-
tionsrate bewegt sich unter 5%,
es ergaben sich beherrschbare
lokale Probleme mit vollstindi-
ger Ausheilung.

Elastisch stabile Markraumschienung
von Radius und Ulna, anatomische

Stellung.

Aus der Zeneca-Forschung.
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Sofort-Antibiotikum
zur empirischen Initialtherapie
schwerer Infektionen

Pneumonie, Sepsis, Peritonitis,
Fieberepisoden neutropenischer Patienten

Wirkstoff: Meropenem. Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: 1 Durch-
stechflasche enthalt: 570/1140 mg Meropenem 3H:0 (entsprechend 500,/1000
mg Meropenem). Hilfsstoff: 104/208 mg wasserfreies Natriumcarbonat. An-
wendungsgebiete: Schwere Infektionen bei Erwachsenen und Kindern, wenn
sie durch einen oder mehrere Meropenem-empfindliche Erreger verursacht
sind: Pneumonien, einschlieflich nosokomiale Pneumonien, intraabdominelle
Infektionen, Sepsis, empirische Behandiung von Fieberepisoden neutrope-
nischer erwachsener Patienten bei Verdacht auf bakterielle Infektionen, Infek-
tionen der Haut und des Weichteilgewebes, gynédkologische Infektionen wie
Endometritis und Pelveoperitonitis, Meningitis, Infektionen der Nieren und ab-
leitenden Harnwege. Gegenanzeigen: Nicht anwenden bei Patienten mit Uber-
empfindlichkeit gegen Meropenem, Kindern < 3 Monaten, Schwangerschaft
und Stillzeit, bei durch Methicillin-resistente Staphylokokken verursachten
Infektionen. Bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen andere Carbapeneme,
Penicilline, Cephalosporine oder sehr ahnliche Wirkstoffe muR auch mit einer
Uberempfindlichkeit gegen Meropenem gerechnet werden (Parallelallergie).
Bei Leberfunktionsstérungen sollte die Leberfunktion tberwacht werden.
Nebenwirkungen: An der Einstichstelle: Entziindungen, Thrombophlebitis,
Schmerzen. Systemisch: Ausschlag, Juckreiz, Urticaria, Hautrétungen, sehr
selten schwere Hautreaktionen (Erythema multiforme, Stevens-Johnson-Syn-
drom, toxische Epidermolyse) abdomineller Schmerz, Ubelkeit, Erbrechen,
Diarrhoe, pseudomembranése Colitis, Eosinophilie, Leukopenie, Neutropenie
(Einzelfalle von Agranulozytose), eriedrigte Hdmoglobinwerte, positiver direkter
oder indirekter Coombs-Test, reversible Thrombozythdmie, Thrombozytopenie,
Verléngerung der partiellen Thromboplastinzeit, Veridngerung der Prothrombinzeit.
Blutungen unterschiedlicher Schweregrade (Zusammenhang mit Meropenem

Ohne wenn
und aber.

unklar), reversibler Anstieg der Serumkonzentration
des Bilirubins, der Transaminasen, der alkalischen Pho-
sphatase und der Laktatdehydrogenase, Erhéhung von Serumkreatinin und
Blut-Harnstoff, Kopfschmerzen, Schiéfrigkeit, Parasthesien, Verwirrheitszustande,
psychische Verénderungen, Krampfanfalle, orale und vaginale Candidiasis,
schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen vom Soforttyp (selten). Dosierung:
Erwachsene: 500 mg oder 1 g Meropenem alle 8 Stunden, je nach Typ und
Schweregrad der Infektion, der Empfindlichkeit der Erreger und dem Zustand
des Patienten. Bei Pneumonien, gynakologischen Infektionen wie Endometritis
und Pelveoperitonitis, Infektionen der Nieren und ableitenden Harnwege, Infek-
tionen der Haut und des Weichteilgewebes 500 mg alle 8 Stunden. Bei noso-
komialer Pneumonie, Peritonitis, Sepsis, Fieberepisoden neutropenischer Pa-
tienten 1 g alle 8 Stunden, bei Meningitis 2 g alle 8 Stunden. Bei eingeschréankter
Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance < 51 ml/min) muR die Dosis angepaft
werden. Kinder zwischen 3 Monaten und 12 Jahren: 10 bis 20 mg/kg KG alle
8 Stunden. Kinder lber 50 kg erhalten die Erwachsenendosis. Bei Meningitis
40 mg/kg KG alle 8 Stunden. Art der Anwendung: Intravendse Infusion oder
Bolusinjektion nach Zubereitung in geeignetem Lésungsmittel. Handelsformen:
MERONEM 500,/1000: 10 Durchstechflaschen; Preise auf Anfrage. Stand:
Januar 1999.
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Magnetresonanz fiir die

schonende Untersuchung
von Kindern.

PHILIPS

g '

Blicke ins Kérperinnere ohne Strahlenbelastung

Der Magnetresonanz(MR)-Tomograph gilt als das Nonplusultra der Diagnostik
und prioperativen Planung: ohne Strahlenbelastung erméglicht er den Blick ins
Korperinnere, zeigt Knochen, Organe, GefiBe. Gerade darum ist die Magnet-
resonanz-Tomographie fiir die schonende Untersuchung ldeiner Patienten be-
sonders geeignet. Die Hauptanwendungen liegen im Bereich des Hirns, des
Riickenmarks und der Gelenke. Dieses Gerit (Philips Gyroscan NT) errechnet
auch dreidimensionale Bilder, die sich um jede beliebige Achse drehen lassen
und fir die riumliche Darstellung, zum Beispiel in der GefaBdiagnostik, von
Bedeutung sind.

Angste nehmen

Die Angste der Kinder vor der Untersuchung zu nehmen, spielt auch beim
Einsatz moderner Medizintechnik eine zentrale Rolle. Gerade fiir die kleinsten
Patienten hat die Weiterentwicklung der MR-Systeme viele Vorteile gebracht.
Durch die kurze und kompakte Bauweise des Philips-Magneten spielt das
Thema ,Platzangst kaum noch eine Rolle, so daB das Kind wihrend der Unter-
suchung entspannt und ruhig liegen kann.

Bilder aus Radiowellen

Zur Untersuchung wird der kleine Patient in das Gerit geschoben. Dort um-
gibt ihn ein 2,8 Tonnen schwerer, ringférmiger Elektromagnet aus einer Spezial-
legierung mit supraleitenden Spulen. Dieser erzeugt ein Magnetfeld mit einer
enormen Feldstirke — zigtausendmal héher als die Erdmagnetstirke. In diesem
Magnetfeld richten sich die Wasserstoffatome der Kérpermolekiile wie eine
Kompafnadel aus.

Von auBen eingestrahite Radiowellen wirken auf die Wasserstoffatome des Kor-
pers. Dieser sendet nun als Antwort sehr schwache Radiowellen zuriick, die von
hochempfindlichen Antennen registriert und mit einer Rechneranlage zu einem
Bild rekonstruiert werden. Auf diese Weise erstellt ein Magnetresonanz-

Tormograph im Routinebetrieb bis zu 10 Bilder
pro Sekunde in Echtzeit (Messung, Bildrekon- @ PH l I.l PS
Lot make things bettor

struktion und -darstellung).

Weitere Informationen:Tel. (040)50 78-27 49
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Dr. Sabine Dabritz

Aktueller Stand
der Kinderherz-
chirurgie

Die Inzidenz angeborener Herzfehler liegt bei 6 bis 8
pro tausend Lebendgeburten. Das Spektrum der
Fehlbildungen reicht vom einfachen Vorhofseptum-
defekt bis zum komplexen Herzfehler; das Spektrum
der chirurgischen Therapie reicht vom einfachen
Defektverschluss bis zur mehrstufigen Palliation.
Bei komplexen Herzfehlern betreffen die Verdn-
derungen im Behandlungskonzept im letzten
Jahrzehnt vorrangig die Planung und das zeitliche
Vorgehen, wihrend bei den sogenannten einfachen
Herzfehlern zunehmend auch kosmetische
Gesichtspunkte berticksichtigt werden. Im Folgen-
den werden kurz aktuelle Prinzipien in der chirur-
gischen Therapie komplexer, mittlerer und leichter
Herzfehler dargestellt. Stellvertretend fiir komplexe
Herzfehler werden auflerdem die aktuellen Er-
gebnisse der arteriellen Switchoperation fiir die
Transposition der grofen Arterien (TGA) und de;
Norwood-Operation fiir das hypoplastische Links-

herzsyndrom (HLHS) vorgestellt.

Einteilung der Herzfehler
Herzfehler lassen sich in komplexe,
mittlere und leichte Fehlbildungen
unterteilen. Komplexe Vitien sind
zumeist gekennzeichnet durch meh-
rere Fehlbildungen und durch eine
Kreislaufsituation, die einer frithen
Therapie bedarf, um das Uberleben zu
sichern und um Folgeschidden zu ver-
meiden. Haufig ist eine anatomische
Korrektur nicht méglich, wie etwa bei
allen Formen des univentrikuldren
Herzens (UVH) einschlieRlich des
HLHSs. In diesen Fillen ist die
Korrektur funktionell und entspricht
einer definitiven Palliation.

Beispiele fiir komplexe Vitien sind
neben dem UVH die TGA mit oder
ohne zusitzliche Fehlbildungen, der
Truncus arteriosus communis, der
Atrioventrikularkanal mit oder ohne
Fallot’ Tetralogie und die totale
Lungenvenenfehlmiindung, die auch
haufig mit anderen Fehlbildungen
einhergeht.

Unter den mittleren Herzfehlern las-
sen sich Vitien zusammenfassen, die
anatomisch korrigierbar sind und de-
ren Korrektur meist in einem Schritt
erfolgen kann. Das Operationsrisiko
ist bei den mittleren Vitien heutzuta-
ge sehr gering. Verdnderungen im
Therapiekonzept betreffen hier das
zeitliche Vorgehen und die Indika-
tion zur primaren Korrektur ohne
vorgeschaltete Palliation. Zu diesen
Fehlern zdhlen der Ventrikelseptum-
defekt und die Fallot Tetralogie. Beide
Vitien werden heutzutage auch im
Neugeborenenalter korrigiert, wenn
die Patienten symptomatisch sind.
Leichte Herzfehler konnen elektiv,
und haufig durchaus auch im Klein-
kindesalter korrigiert werden. Da der
Patient nach der operativen Korrektur
in der Regel geheilt ist, bleiben zeitle-
bens nur die Narben des Eingriffs als
Residuum. Daher spielen bei diesen
Herzfehlern heute kosmetische Ge-
sichtspunkte eine Rolle. Der einfache
Vorhofseptumdefekt vom Sekundum-
typ mit oder ohne Lungenvenenfehl-
miindung und der Vorhofseptumde-
fekt vom Primumtyp lassen sich tiber
eine anterlolaterale rechtsseitige Tho-
rakotomie oder eine Ministernotomie
korrigieren.

Palliation - Korrektur

Eine Palliation bedeutet das Schaffen
eines zusdtzlichen Fehlers, um einen
bereits bestehenden Fehler zu stabili-
sieren. Die meisten palliativen Ein-
griffe in der Kinderherzchirurgie die-
nen der Regulierung der Lungen-
durchblutung. Im gesunden Kreislauf

betragt der Druck im rechten Ventri-
kel und damit auch in den Pulmonal-
arterien etwa ein Fiinftel dessen in
der linken Kammer. Je nach Vitium
kann der Druck in den Pulmonalarte-
rien erhoht sein oder derart vermin-
dert, daf die Lungendurchblutung
nach der Geburt vollstindig duktus-
abhidngig ist. Beispielhaft 1dt sich
dies an den verschiedenen Formen
des UVHs darstellen. Bei der Trikuspi-
dalatresie ohne Transpositionsstel-
lung der groflen Gefdfle fehlt der
rechte Ventrikel nahezu vollstindig
und die daraus erndhrte Lungen-
schlagader kann extrem minderper-
fundiert sein. Zur Sicherstellung der
Oxygenierung wird in solchen Fillen
als Palliation ein modifizierter Bla-
lock-Taussig-Shunt angelegt. Meist
wird auf die dem Duktus gegentiber-
liegende Seite ein PTFE-Shunt von 3,5
bis 5 mm Grofle zwischen Arteria
subclavia und Pulmonalarterie ange-
legt. Bei der spéteren funktionellen
Korrektur muf$ dieser wieder entfernt
werden. Umgekehrt kann bei der Tri-
kuspidalatresie mit Transposition der
grofien Gefdfle das Blut aus der lin-
ken Herzkammer frei mit hohem
Druck in die Pulmonalarterien
flieBen. Da das Lungenstrombett die-
sen Druck nicht gewohnt ist, reagiert
es mit einer Bindegewebsvermehrung.
Diese histologischen Verdnderungen
werden nach Heath und Edwards in §
Schweregrade eingeteilt und sind bis
zum 3. Grad reversibel. Sie bedingen
eine Widerstandserhéhung im klei-
nen Kreislauf, die im Extremfall eine
Korrektur des Vitiums unmoglich
macht. Bei systemischem Druck in
den Pulmonalarterien kénnen sich
derartige Verdnderungen bereits nach
6 Monaten ausbilden.

Zur Verhinderung wird eine Pallia-
tion zur Verringerung der Lungen-
durchblutung z.B. in Form eines
Bindings der Pulmonalarterie durch-
gefiihrt.

Grundsétzlich wird heute eine prima-
re Korrektur der Herzfehler ange-
strebt. Beispiele fiir heute noch be-
stehende Indikationen zur Palliation
sind die Pulmonalatresie mit intak-
tem Ventrikelseptum, verschiedene
Formen des UVH und auch spezielle
Situationen bei Pulmonalatresie mit
Ventrikelseptumdefekt (VSD), bei
Fallot’ Tetralogie, bei der ‘alten’ TGA
und der nach Senning korrigierten
TGA mit Versagen des rechten Ven-
trikels.

Im Gegensatz dazu bedeutet eine
Korrektur die Schaffung ‘normaler’
Kreislaufverhiltnisse mit normaler
(Beispiel: arterielle Switch-Operation)
oder pathologischer Anatomie (Bei-

spiel: Fontan-Kreislauf bei univentri-
kuldren Herzen).

Die anatomische Korrektur ist der
funktionellen vorzuziehen (Beispiel
TGA: frither Behandlung durch
Vorhofsumkehr nach Senning oder
Mustard als funktionelle Korrektur
unter Belassen des rechten Ventrikels
als Systemventrikel, heute arterielle
Switch-Operation mit Umtausch der
grofen Gefifle und Umpflanzung der
Kranzarterien als anatomische Kor-
rektur. Vorteil: kein Versagen des
Systemventrikels im Langzeitverlauf).
Grundsétzlich ist heutzutage eine
Frithkorrektur der Herzvitien das Be-
handlungsziel, um Folgeschdden der
pathologischen Kreislaufsituation
(Zyanose, Volumenbelastung der Ven-
trikel, Myokardhypertrophie) oder
Palliationsschdden (Pulmonal-
arterienstenosen) zu vermeiden.
Voraussetzungen fir eine Frithkorrek-
tur komplexer Vitien betreffen Chir-
urgie, Kardiologie und Intensivmedi-
zin sowie das gesamte beteiligte Team
mit Anaesthesie und Perfusionisten.
Chirurgische Vorraussetzung ist eine
Beherrschung der Operationstechnik
mit entsprechender Erfahrung. Auch
technische Vorraussetzungen sollten
erfiillt sein, wie z.B. die Verftigbarkeit
von Kreislaufunterstiitzungssystemen
als ECMO (extrakorporale Membran-
oxygenierung) oder Ventrikelunter-
stitzungssysteme. Von Seiten der Kar-
diologen miissen diagnostische und
interventionelle Moglichkeiten auf
heutigem Niveau, z.B. zum Coilver-
schluss von Kollateralen, ebenso wie
eine erfahrene Intensivstation zur
Verfigung stehen.

Limitierungen der Korrektur ergeben
sich aus physiologischen und techni-
schen Gesichtspunkten.

So kann bei UVHen die Anlage eines
Glenn Shunts (Blutumleitung aus der
oberen Korperhilfte direkt in die
Lungenschlagadern unter Umgehung
des/der Ventrikel(s)) und die spétere
Fontanisierung (Umleitung des ge-
samten Korpervenenblutes direkt in
die Lungenschlagadern) wegen des
hohen Lungenwiderstandes des Neu-
geborenen nicht vor dem Alter von
etwa 3 Monaten bzw. einem Jahr er-
folgen. Technische Limitierungen er-
geben sich heute kaum noch, betra-
fen aber friher Kaniilen, die Ausstat-
tung der Herz-Lungen-Maschine, das
verflighare Prothesenmaterial und die
Verfugbarkeit von Homografts. Herz-
Lungen-Maschinenschédden wie ein
ausgepragtes Capillary Leackage soll-
ten der Vergangenheit angehoren.
Mit der derzeit zur Verfiigung stehen-
den technischen Ausstattung sind
korrigierende Herz-Lungen-Maschi-




AUS KLINIK UND FORSCHUNG

nen-Eingriffe auch bei Frithgeborenen
mit einem Gewicht von unter 2 kg
durchfiihrbar.

Ergebnisse der Korrektur
komplexer angeborener
Vitien

Die primére Korrektur der Transposi-
tion der groflen Gefifle mit oder
ohne VSD durch die arterielle Switch-
Operation hat in erfahrenen Zentren
eine operative Mortalitdt von 3 %
(eigene Ergebnisse 1990-1997 aus der
Téitigkeit an der Universititsklinik
Aachen bei 261 Patienten). Im Lang-
zeitverlauf sind 97 % der Patienten

Kklinisch sehr gut oder gut, 98 %
haben eine gute linksventrikuldre
Funktion und 94 % haben einen
Sinusrhythmus.

Die Norwood I Operation zur Be-
handlung des Hypoplastischen Links-
herzsyndroms hat eine Operations-
sterblichkeit von 19 % (teilweise
eigene Frgebnisse 1995-1998 aus der
Tétigkeit am Children’s Hospital der
Harvard Medical School in Boston
bei 194 Patienten). Die Mortalitdt der
zweiten Korrekturstufe - des bidirek-
tionalen Glenn Shunts - lag bei 3,8 %
und die der dritten Stufe - des Fon-
tans - bei 2,8 %.

Zur Person: Dr. Sabine Dabritz

isammenfassung

Die Korrektur angeborener Herz-
fehler sollte heute so frith wie
moglich, so komplett wie moglich
und so schonend wie méglich
erfolgen. Dadurch ist eine Mini-
mierung der Gesamtbelastung fiir
Patient und Familie méglich. Ziel
ist und bleibt die Erhéhung der
Lebensqualitidt gleichbedeutend
mit ‘Leben, ohne an die Krankheit
denken zu miissen’.

Kinderherzchirurgie, die sie hauptverantwortlich leitet.
Nach ihrem Studium an der Universitdt Kéln erhielt sie
ihre Ausbildung an der Herzchirurgischen Klinik in
Aachen unter Prof. Messmer, wo sie seit 1990 titig war.
Auf Grund ihrer herausragenden OP-Ergebnisse vor allem
auf dem Gebiet der Neugeborenen- und Siuglingsherz-

Risikoadaptierte
Thrombose-Prophylaxe
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chirurgie, erwdhnt seien nur die einzigartigen Erfolge bei
der arteriellen Switch-Operation, wurde sie als Oberdrztin
an die Kinderherzchirurgie des weltberiihmten Children’s
Hospital der Harvard Universitdt in Boston berufen, wo
sie sich besonders mit der chirurgischen Therapie des
Hypoplastischen Linksherzsyndroms befasste. Von dort
konnte sie Herr Prof. Reichart nach Groffhadern ,abwer-
ben”, wo sie nach eigenen Angaben exzellente Arbeits-
bedingungen mit besten Voraussetzungen fiir eine opti-
male Kinderherzchirurgie vorfand. Die bisherigen Ergeb-
nisse der gemeinsamen Arbeit, die Zunahme der Patien-
tenzahlen und zufriedene Eltern der operierten Kinder
lassen auch fiir die Kinderkardiologie an der LMU weiter-
hin eine gute Zukunft erhoffen.

Bei niederem
und mittlerem Risiko

Frau Dr. Sabine Déabritz arbeitet seit Mitte Juli 1999 als
Oberdrztin an der Herzchirurgischen Klinik (Direktor:
Prof. Dr. B. Reichart) am Klinikum der Universitat
Miinchen - Groffhadern. thr Arbeitsschwerpunkt ist die
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FRAGMIN °P/ FORTE 2.500/5.000 LE.* Wirkstoff: Dalteparin-Natrium. Veischreibungspflichtig. Zusammensetzung: 1 Ferugspnitze/ Ampulle mit 0,2 ml Injektionslosung enthilt Dalteparin-Natrium, i der
anti-Xa-Wirksamkert entsprechend 15 mg/30 mg des 1. mnternationalen Standards fiir Heparin niedriger Molekiilmasse Sonstige Bestandteile FRAGMIN*P: Natriumchlorid und Wasser fur Injektionszwecke,
FRAGMIN® P FORTE: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: FRAGMIN® P: Zur Verhiitung von Gefifiverschlussen durch Blutgeriansel nach Operatonen (penoperanve Thromboembolieprophylaxe)
FRAGMIN® P FORTE: Zur Thromboemboheprophylaxe nach Operationen bet Patienten mut erhohtem thromboembolischen Risiko. Gegenanzeigen: Operationen am Zentralnervensystem, Uberempfindlichkeit gegen
Dalteparin-Natrium oder Heparin. Akrueller oder aus der Vorgeschichte bekannter allergisch bedingter Abfall der Zahl der Blutplitechen (Thrombozytopeme, Typ 1I) auf Heparin oder Dalteparin-Natrium, Erlrank-
ungen, die mit ewer erhohten Blutungsbereitschaft einhergehen, Etkrankungen, bei denen der Verdacht einer Lasion des Gefaflsystems besteht Klinische Erfahrungen mit Kindern liegen nicht vor, FRAGMIN®
P/FORTE sollte nicht angewendet werden bei: Verdacht auf Malignom mit Blutungsneigung, Nieren- und Harnleitersteinen, chtonischem Alkohohsmus Unter der Geburt 15t die epidurale Anasthesie ber Schwangeren,
die nut Antikoagulanzien behandelt werden, absolut kontrandiziert. Bisher vorliegende Ergebnisse geben kemnen Hinweis auf emen Ubergang in die Muttermilch. Nebenwirkungen: Bei Uberdosterungen mufl mit
einem vermehrten Auftreten von Blutungen getechnet werden In Einzelfillen Absterben von Hautgewebe (Hautnekrosen) Hautig wird ein Anstieg der Serum-Transamnasen (GOT, GPT, Gamma-GT) sowie der
LDH und Lipase beobachret, der zumerst nach Absetzen der Behandlung reversibe} und klinisch mcht bedeutsam 1st. Emn Ansnieg der Serum-Kalium-Konzentration ist nicht auszuschlielen. Gelegentlich it zu Beginn
der Behandlung mit Heparn eine leiche voriibergehende Verminderung der Zahl der Blutplittchen (Thrombozytopenie, Typ I) mit Werten zwischen 100.000/pl und 150.000/pt auf (verursacht durch eine voriiberge-
hende Aktivierung der Blutpltichen). Komplikationen kommen im allgemeinen nicht vor Die Behandlung kann daher fortgefiihrt werden Selten wird ein allergisch bedimgter schneller Abfall der Zahl der Blutplattchen
(Thrombozytopente, Typ II) mit Werten deutlich unter 100.000/pl oder auf weniger als 50 % des Ausgangswertes beobachtet. Bei Patienten ohne vorbestehende Uberempfindlichkeit gegen Heparin beginnt der Abfall
der Zahl der Blutplittchen in der Regel 6-14 Tage nach Behandlungsbegmn. Bei Patienten mut Uberempfindlichkert gegen Heparin tritt dieser Abfall unter Umstanden nnethalb von Stunden auf. Diese schwere Form
der Verminderung der Blutplittchenzahl kann verbunden sein mit Blutpfropfentldungen (arterielien und vendsen Thrombosen/Thromboembolien), Gerinnungssteigerung (Verbrauchskoagulopathie), zum Teil
Absterben von Hautgewebe (Hautnekrosen) an der Injektionsstelle, flohstichartige Blutungen (Petechien), Haut- und Schleumhautblutungen (Purpura) und Teerstuhl (Melina). Dabei kann die blutgermnnungshemmende
Wirkung des Heparins vermindert sein (Heparin-Toleranz) Bet Panenten, bel denen die genannten allergischen Reaktionen auftreten, mufl FRAGMIN® P/-FORTE sofort abgesetzt werden. Bei ihnen darf auch in
Zukunft kein Heparin-haltiges Arzneimittel mehr angewendet werden Wegen der genannten gelegentlich auttretenden ungunsugen Wirkung des Heparns auf die Thrombozyten muff deren Zahl, insbesondere zu
Beginn der Behandlung mut diesem Arzneimittel, engmaschig kontrolliert werden, Eine Uberempfindlichkert gegenuber Daltepatin-Natrium sowie anaphylaktische Reaktionen sind selten In Einzelfallen swurde das
Auftreten eines anaphylalstischen Schocks nach Heparingabe beschrieben Dies ist besonders bei Patienten zu beachten, die frither bereits Dalteparin-Natum und/oder Heparin ethalten haben. Allergische Reaktionen
bemnhalten Symptome wie Ubelkeit, Kopfschmerzen, Temperaturanstieg, Gliederschmerzen, Urtikaria, Erbrechen, Pruritus, Dyspnoe, Bronchospasmen und Blutdruckabfall Nebenwirkungen einer Standardheparin-
Behandlung wie Haarausfall in seltenen Fillen, Verminderung des Knochengewebes (Osteoporose) nach lingerer Anwendung, schmerzhafte Davererekuon des Penis (Priapismus) und Vasospasmen in Einzelfillen,
niedriger Blutdruck (Hypotonie) und Verlangsamung des Herzschlages (Bradykardie), Hypoaldosteronismus mit Hyperkalidmie und metabolischer Azidose, besonders ber Patienten mit eingeschrinkrer
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AUS KLINIK UND FORSCHUNG

Prof. Dr. C. Dohlemann

Padiatrische Herzkatheteruntersuchung-
Noch aktuell ?

Welche Mdoglichkeiten bietet die Herzkatheterisation?

Bei der heutigen vielfachen und technisch ausgereiften Bildgebung (Echokardiographie, Farbdoppler,
Computertomographie, Magnetresonanztomographie, Radionuklidangiocardiographie) und der daraus
folgenden verschiedenen Funktionsanalysen (zusétzlich Positronen-Emissionstomographie, NMR-
Spektroskopie fiir den Myokardstoffwechsel) fragt man sich, inwieweit die Herzkatheterisation mit
Angiographie heute noch eine Rolle spielt.

Durch Einfiihrung eines Herzkathe-
ters in Venen und Arterie erreicht
man die Herzhéhlen und die herzna-
hen Gefidfle (Abb. 1). Hier wird der
intravasale Blutdruck auf genaueste
und direkteste Weise gemessen (Abb.
2), die Sauerstoffsdttigung bzw. der
Sauerstoffgehalt des Blutes direkt am
Ort eines moglichen Shunts gemes-
sen und gleichzeitig die Sauerstoff-
aufnahme {iber die Atmung errech-
net, so daf§ das Herzzeitvolumen und
schliefilich die Kreislaufwiderstinde
gemessen werden konnen. Gerade
der Pulmonalgefdfiwiderstand ist fiir
die Operationsindikation ein wichti-
ger Faktor. Mit der Katheterspitze

versucht man moglichst nahe an die
pathologische Morphologie der Herz-
hohlen oder Gefifle heranzukommen,
um selektiv durch Kontrastmittelin-
jektion diese Strukturen moglichst
genau darzustellen (Abb. 3, 4 a, b).
Durch die moderne Technik der
schnellen Bildfolge, der Verbesserung
der Bildverstirker Fernsehtechnik, der
Entwicklung von zwei C-Bogen, die
sich frei um den Patienten bewegen,
ohne den Patienten zu verlagern, las-
sen sich angiographisch Bilder von
hoher Bildqualitit gewinnen, trotz
der hohen Herzfrequenz und der
Atembewegung des Patienten. Beziig-
lich der umfassenden und verldsslich

Abb. 1

Moderne Herz-
katheter-2 Ebenen-
Angiokardiogra-
phie Anlage im

Dr. v. Haunerschen
Kinderspital. Der
Patient ist sediert
und hat eine o6rtli-
che Betdubung an
der Leiste, wo der
Katheter einge-
fithrt wird.

Die Katheterisa-
tion der einzelnen
Herzhéhlen und
Gefdale spirt der
Patient nicht.

artefaktfreien Darstellung haben
MRT, Spiral-CT noch einen langen
Weg vor sich mit dieser Methode ver-
gleichbar zu werden. Es stellt sich al-
so vielmehr auch die Frage, bei wel-
chen kardialen Erkrankungen man
auf die Herzkathetermethode verzich-
ten kann? Diese Frage gilt vor allem
fiir angeborene Herzfehler, die mehr
oder weniger dringlich operiert wer-
den miissen. Dies soll im Folgenden
am Beispiel weniger Herzfehler ge-
zeigt werden.
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Abb. 2

Gleichzeitige Messung des Drucks
in der Femoral- und Pulmonalar-
terie bei einem 4jahrigen Knaben
mit primérer pulmonaler Hyper-
tonie. Der Druck in der Pulmonal-
arterie ist um das 4- bis 5-fache
erhoht und hat sich dem System-
arterien-Druck angeglichen
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Abb. 3

Darstellung einer Aortenisthmus-
stenose (Pfeil) in Subtraktions-
angiographie-Technik bei einem
3jahrigen Knaben.

Abb.4a, b

Darstellung der rechten Herzkammer in 2 Ebenen (a: frontal, b: late-
ral) bei einem 9 Monate alten Saugling mit Fallot'scher Tetralogie.
Beachte die Enge des Auslasses der rechten Kammer (breiter Pfeil)
und die "domférmige" Stellung der sich nicht ganz 6ffnenden

Pulmonalklappe (schmaler Pfeil).

Ventrikelseptumdefekt

Der hiufigste angeborene Herzfehler
ist der Ventrikelseptumdefekt. Diesen
kann man echodopplerkardiogra-
phisch gut darstellen und die Druck-
verhdltnisse zwischen den beiden
Kammern indirekt iiber Farbdoppler-
fliisse bestimmen. Zur Operations-
indikation sind aber die Shunt- und
Widerstandsverhiltnisse entscheiden-
de Daten, wie dringlich iiberhaupt
eine Operation durchgefiihrt werden
muss. Die indirekt gewonnenen Da-
ten zur Widerstandsbestimmung mit-
tels der Dopplerechokardiographie
oder anderer Methoden wie CT,
NMR, Szintigraphie sind aber dafiir
zu ungenau. Schliefllich kann man
durch Angiokardiographie Ventrikel-
septumdefekt oder multiple Ventri-
kelseptumdefekte sehr sicher darstel-
len. Das Pulmonalgefafisystem 1483t

sich angiographisch als Ganzes gut
beurteilen.

Vorhofseptumdefekt

Dieser kann echokardiographisch und
besonders auch iiber die transésopha-
geale Echokardiographie genau be-
stimmt werden. Hier wird zur pri-
operativen Diagnostik ein Herzkathe-
ter nicht mehr noétig sein. Durch die
neue Technik der interventionellen
Herzkatheterisation kann allerdings
der Vorhofseptumdefekt, wenn er
nicht zu grof und ungiinstig liegt,
mittels einer Schirmtechnik iiber den
Katheter verschlossen werden, so daf§
eine Operation unnotig wird. Oft
sind mit dem Vorhofseptumdefekt
Lungenvenenfehlmitindungen kombi-
niert. Diese sind echokardiographisch
schwieriger zu entdecken. CT und
NMR sind hilfreich, aber manchmal

widerspriichlich. Die beste und ge-
naueste Methode ist auch hier die
angiographische Darstellung der
Lungenvenen tiber die Herzkatheteri-
sation (Abb. 5 a, b).

Fallot'sche Tetralogie

Als hdufigster blausiichtiger Herzfeh-
ler mit Ventrikelseptumdefekt, iiber-
reitender Aorta, Pulmonalstenose und
wechselnder Ausprigung einer Hyper-
trophie des rechtsventrikuldren Aus-
flusstrakts, lasst sich dieser Herzfehler
leicht echokardiographisch darstel-
len. Schwierig wird es mit dieser
Methode zu bestimmen, inwieweit
das Pulmonalgefafisystem entwickelt
ist (Abb. 4 a, b). Auflerdem kommen
héufig Koronaranomalien vor, die der
Chirurg bei der Korrektur dieses Herz-
fehlers wissen mufl. Damit wird die
angiographische Darstellung der Ko-
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ronararterien und des ganzen Pulmo-
nalgefidfsystems unverzichtbar. Selbst
ausgefeilte NMR-Angiotechnik kann
einen anormalen Koronarverlauf
nicht sicher genug feststellen. Trans-
position der groflen Gefdfie abhidngig
von der mangelnden Durchmischung
der parallel geschalteten Kreislaufe,
kann es schon im Neugeborenenalter
zu schwerem Sauerstoffmangel kom-
men, so daf§ dringende interventio-
nelle Therapie erforderlich werden
kann.

Diese wird in Form der Atrioseptos-
tomie (Rashkind, 1966) durchgefiihrt,
wobei durch einen Ballon- katheter
die Licke zwischen rechtem und lin-
kem Vorhof gedehnt wird. Neben die-
ser Kathetertechnik iiber Rontgen-
kontrolle, kann diese auch mit zu-
nehmender Erfahrung tiber Echokon-
trolle durchgefiihrt werden.
Echokardiographisch kann die Trans-
position auch gut dargestellt werden.
Die Koronarchirurgie ist auch so weit

fortgeschritten, dafl die Chirurgen
bei dem geplanten arteriellen Switch
in vielen Zentren keine Angiographie
mehr brauchen. Bestehen aber Be-
gleitvitien wie etwa eine subpulmo-
nale Stenose so ist auch hier der
Herzkatheter indiziert.

Wenige Beispiele mégen hier genii-
gen um zu zeigen, dass trotz voran-
eilender Technik, besonders in der
ultraschnellen Computer-Tomogra-
phie, eine Herzkatheterisation immer
noch in vielen Fillen indiziert ist,
und dass gerade im Zusammenspiel
mit der genauen Bildgebung und der
funktionellen Druck- und Shuntbe-
stimmung. Sie ist zwar eine invasive
Methode, aber in den letzten 10 Jah-
ren risikoarm geworden. Dazu tragen
bei: die verbesserte Punktionstech-
nik, das ionenarme Kontrastmittel,
das weiche Kathetermaterial mit
schiitzendem CO 2-Ballon, die ver-
besserten Sedierungsmittel ohne
Narkose.

Abb.5a, b

a) 12 Tage alter Saugling in schwerster Atemnot. Darstellung des nor

malen Pulmonalarteriensystems.

b) In der venosen Phase jedoch miinden diese Lungenvenen nicht in
den linken Vorhof sondern nach unten durch das Zwerchfell in die
Portalvene der Leber (Pfeil). Durch eine sofortige Herzoperation
konnte der Saugling gerettet werden.

Die einzelnen Methoden der Bildge-
bung konnen sich hervorragend mit
den Herzkatheterbefunden erginzen.
Dazu tragen NMR- und CT-Befunde
durch komplexere rdumliche Zuord-
nung bei. Direkt im Herzkatheterla-
bor kann der Erfolg einer Interven-
tion mit der Farb-Dopplerechokardio-
graphie kontrolliert werden.
Zusammenfassend ist nach wie vor in
der Kardiologie die Herzkatheterisa-
tion nebst Angiokardiographie unver-
zichtbar in der Diagnostik der Herz-
fehler.

Therapeutisch nimmt sogar die Be-
deutung der Herzkatheterisation zu,
da interventionell durch Klappen-
dehnung und Schirmverschluf von
Defekten einzelne Herzfehler weitge-
hend geheilt werden kénnen, also
ohne eine herzchirurgische Mafi-
nahme. Die einzelnen modernen
Methoden der Bildgebung und der
Herzpunktion ergdnzen sich aber und
befruchten sich gegenseitig.
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Die GINI-Studie - eine Untersuchung
zur Allgemeinpravention

Allergien treten immer hiufiger auch schon im frithen Kindesalter auf. Die Ursachen hier- ¢
fiir sind vielfiltig. Ganz sicher muss man von einer genetischen Komponente ausgehen, das
heiflt, Kinder von Eltern mit allergischen Erkrankungen haben ein deutlich erhohtes Risi-
ko, selbst eine Allergie zu entwickeln. Andere Ursachen sind in den heutigen
Lebensumstinden zu vermuten, zum Beispiel wurden verbesserte hygienische Zustinde,
weniger frithkindliche Infekte, aber auch die Erndhrung im Sduglingsalter als mégliche
Einflussfaktoren identifiziert. Fiir Eltern stellt sich die Frage, wie sie ihr Kind schiitzen kon-
nen. Stillen in den ersten 6 Monaten ist eine durch viele Studien gut belegte Moglichkeit,
einer Allergieentwicklung vorzubeugen. Was aber tun, wenn Stillen nicht moglich ist? Seit
10 Jahren sind hypoallergene Milchnahrungen, sogenannte HA-Nahrungen, auf dem Markt,
die es inzwischen in jedem Supermarkt zu kaufen gibt. Bei diesen Nahrungen liegt das
Eiweifd bereits in unterschiedlich stark vorgespaltenem Zustand vor. Dadurch erhofft man
sich, allergische Reaktionen iiber die noch unreife Darmschleimhaut des Sduglings zu ver-
meiden. Es sind viele Studien zu diesem Thema durchgefiihrt worden. Letztendlich ist aber
noch nicht sicher geklirt, ob die HA-Nahrungen das halten, was man sich von ihnen ver-
sprochen hatte. Und man weif§ auch noch nicht, welchen Grad der Eiweiflaufspaltung es
bedarf, um wirklich wirksam zu schiitzen.

W von Anfang an ein
*  stabiles Fundament

Saugling mit mildem Wangenekzem,

sog. "Milchschorf"

An der Kinderpoliklinik, die seit
1998 mit dem Dr. von Hauner-
schen Kinderspital fusjoniert ist,
wird unter der Leitung von Prof.
Reinhardt eine multizentrische,
prospektive Untersuchung zur
Allergiepravention durch friih-
kindliche Erndhrung durchge-

fiihrt. .
Die GINI-Studie ist die weltweit ;
grofite, firmenunabhdngige Stu- Allergospasmin N, ASTA Medica AWD GmbH, 60314 Frankfurt, ) i )
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dle, die zu diesem Thema iniziiert roltricleat, Ethanol, Saccharin-Natrium, Dentomint PH 799 959 (Aromastoff). Anwendungssgebiete: Verniitung und Behandiung von Atemnot bei Asthmea, das heiBt allergischem Asth-
. i . . ma und nicht-allergischem Asthma sowie endogenen Asthmaformen, ausgelSst durch Belastung, Stress oder Infekt bei Patienten, die neben einer antjientzindlichen Basistherapie zusétz-
Wurde, Die Flnan21erung lauft lich eine bronchialerweiternde Therapie bendtigen. Gegenanzeigen: Allergospasmin N darf nicht verabreicht werden bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegentiber Cro-
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i . chenden Erfanrungen mit Allergospasmin N in der Schwangerschaft bestenen. Cromoglicinsaure wird in auBerst geringen Mengen in cdie Muttermilch ausgeschieden. Nach inhalativer
enzentrum an der Kmderpohkh- Anwendung von Reproterolhydrochlorid ist die systemisch resorbierte Dosis nicht messbar. Ein Risiko fir den gestillten Saugling besteht daher wahrscheinlich nicht. Nebenwirkungen:
K R Reproterolhydrochlorid: Gelegentlich, insbesondere bei besonderer Empfindlichieit und/oder hoherer Dosierung, konnen feinschiagiger Tremor sowie Herzklopfen, Unruhegefuh! oder
nik wird von Frau Dr. Koletzko, Kopfdruck auftreten, die jedoch bei Fortfihrung der Therapie nach 7 - 2 Wochen meistens wieder abklingen. Ein verstarktes Auftreten solcher Symptome sowie Tachykardie sind jedoch
K Zeichen einer Uberdosierung. Das Arznejmitte! solite in solchen Féllen geringer dosiert werden, der behandelnde Arzt ist umgehend zu informieren. Bei der Behandiung mit Reproterol-
Frau Dr. Welgand und Frau Dr. hydrochiorid kann die Kaliumkonzentration im Serum absinken sowie der Blutzuckerwert ansteigen. Die beschriebenen Effekte kommen jedoch im allgemeinen erst unter hoherer Dosie-
rung zur Celtung, Cromoglicinsaure, Dinatriumsalz: Nach Inhalation von Cromoglicinsaure, Dinatriumsalz, kann es zu einer mit Husten einhergehenden Irritation des Rachens und der
]esch bet]jeut, Luftrohre kommen, die in Einzelfallen zu einer Reflex-Bronchokonstriktion fiihren kann. In sehr seltenen Féllen kann der Bronchospasmus so ausgepragt sein, daB die Therapie unter-
. ) . brochen werden muss. Einer Bronchokonstriktion wird in der vorliegenden Kombination durch das gleichzeitig inhalierte bronchospasmolytisch wirkende Reproterolhydrochlorid ent-
Weitere Zentren bef]nden SlCh gegengewirkt. In etwa 2 % der Fille wurden bei Asthmatikern unter einer Cromoglicinsaure-Therapie Dermatitis, Myositis und Gastroenteritis beobachtet. Diese Nebenwirkungen waren
X R . . nicht gravierend und nach Absetzen von Cromoglicinsaure, Dinatriumsalz reversioel. In seltenen Fallen wurde Uber das Auftreten von Hautexanthemen berichtet. Sehr selten wurde das
am Manenhospltal in Wesel (Lel- Auftreten eosinophiler Pneumonien beobachtet. In Einzelfdilen wurde (ber schwere generalisierte anaphylaktische Reaktionen mit Bronchospasmen im Zusammenhang mit einer Cro-
moglicinsaure-Therapie berichtet. Weiterhin sind foigende unerwiinschte Wirkungen in Einzelfatlen beschrieben worden, die zum Teil aus dem bekann-
tung Herr Prof. Berdel und Frau ten Nebenwirkungsspektrum von Cromoglicinsiure, Dinatriumsalz herausfallen: Larynxodem, Heiserkeit, Angiédem, Schwindel, Brechreiz, Parotis- AS'I'A
i schwellung, Gelenkschmerzen, Hamoptysen, Muskelschmerzen, periphere Neuritis, Arteriitis, Pericarditis, Dysurie und Nephrotoxizitdt. Hinweis fur Ver-
Dr. von Berg) und an der Kinder- kehrsteilnehmer: Durch individuel! auftretende unterschiedliche Reaktionen kann in Einzelfallen, insbesondere zu Behandlungsbeginn sowie bel hdhe- MEDICA
. R . B\ rer oder Ubernohter Dosierung, die Fahigkeit zur aktiven Teilnahme am StraBenverkehr oder zum Bedienen von Maschinen beeintrachtigt sein. Dies
klinik Munchen-Schwablng gilt besonders bei gleichzeitiger Einnahme von Alkohol, Beruhigungs- und Schiafmitteln. Warnhinweise: Behalter steht unter Druck. Vor Sonnenbe-
strahlung und starker Erwarmung (Uber +50 °C) schitzen. Auch nach Gebrauch nicht gewaltsam &ffnen oder verbrennen! Verschreibungspflichtig.

Stand: November 1998
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(Leitung Herr Prof. Bauer und
Herr Dr. Griibl). Die Statistische
Betreuung liegt beim Institut fiir
Epidemiologie der GSF (Leitung:
Prof. Wiechmann).

Die Gesamtleitung der Studie hat
Prof. Berdel /Wesel.

GINI - das Kiirzel steht fiir
‘German Intfant Nutrition Inter-
vention’ Programm - beschaftigt
sich mit der Fragestellung, inwie-
fern die Erndhrung im ersten
Lebenshalbjahr einen Einfluss auf
die spétere Allergieentwicklung
hat. Insbesondere soll untersucht
werden, ob hypoallergene Nah-
rungen unterschiedlichen Grades
der Eiweiflspaltung verglichen mit
einer Kuhmilchformel einen Vor-
teil in der Verhinderung allergi-
scher Manifestationen zeigen. Die
GINI-Studie ist eine randomisierte
Doppelblindstudie, das heifit, die
teilnehmenden Sduglinge wurden
per Zufallsprinzip einer von vier
dem Untersucher und den Eltern
unbekannten Nahrungsgruppen
zugeteilt. Die Studiennahrungen

sind eine Sduglingsmilch auf
Kuhmilchbasis, ein schwaches
Molkenhydrolysat, ein starkes
Molkenhydrolysat und ein starkes
Kaseinhydrolysat.

In die Studie aufgenommen wur-
den gesunde, reifgeborene Sdug-
linge mit einem Geburtsgewicht
Ober 2500 Gramm, bei denen
mindestens ein Elternteil oder
Geschwister eine allergische Fr-
krankung aufweist. Die Kinder
sollten in den ersten 6 Monaten
nur mit Muttermilch oder der
ihnen zugeteilten GINI-Milch ge-
flittert werden, milchfreie Beikost
war nach dem vierten Lebensmo-
nat erlaubt.

Die Kinder werden bis zum Ab-
schluss des dritten Lebensjahres
regelmidfig nachuntersucht. Da-
bei werden die Eltern anhand
eines standardisierten Fragebo-
gens zum Auftreten allergischer
Erkrankungen wie Neurodermitis,
Nesselsucht, Nahrungsmittelaller-
gie, Heuschnupfen und Asthma
befragt. Bei den Kindern erfolgt

eine korperliche Untersuchung,
bei der besonders auf Hauter-
scheinungen geachtet wird. Zu
bestimmten Zeitpunkten wird
auch Venenblut entnommen, um
allergologische Parameter zu be-
stimmen.

Die Rekrutierungsphase erstreckte
sich von September 1995 bis Juni
1998. In dieser Zeit wurden in
den Studienzentren in Wesel und
Miinchen insgesamt 2259 Kinder
aufgenommen. Die Auswertung
der Daten erfolgt ab Mitte 2001,
wenn das jingste Kind das dritte
Lebensjahr vollendet hat. Die Er-
gebnisse dieser Studie werden
weltweit mit Spannung erwartet.
Es werden dann endlich definiti-
ve Aussagen iiber den priventiven
Effekt von HA-Nahrungen auf die
Entwicklung allergischer Erkran-
kungen im Sduglings- und Klein-
kindalter moglich sein. Die Be-
urteilung des Langzeitverlaufs ist
mit der Fortfiilhrung der Unter-
suchung bis ins Schulalter ge-
plant.

Rundumschutz gegen Atemwegsinfekte

Broncho-Vaxom

BRONCHO-VAXOM?® - Zusammensetzung: 1 Kapsel Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder enthdlt 7 mg/3,5 mg, 1 Beutel Kinder-Granulat enthlt 3,5 mg eines gefriergetrockneten (lyophilisierten),
normierten Bakterienextraktes zu gleichen Teilen aus Haemophilus influenzae, Diplococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae und ozaenae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes und viridans,
Neisseria catarrhalis plus inerte Zusaizsioffe. Anwendungsgebiete: Rezidivierende Infektionen der oberen und unteren Luftwege, insbesondere infolge chronischer Atemwegserkrankungen [wie z.B.
Bronchitis, Sinusitis). Gegenanzeigens: Akute Darminfektionen, strenge Indikationsstellung im 1. Trimenon der Schwangerschaft. Nebenwirkungen: Abgesehen von gelegentlichen leichten Storungen
des Magen-Darm-Traktes und von seltenen allergischen Hautmanifestationen wurden keine Nebenwirkungen beobachtet.

Weitere Angaben zu Broncho-Vaxom - Dosierung: 1 Kapsel Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder bzw. 1 Beutel Broncho-Vaxom Kinder-Granulat morgens auf niichiernen Magen mit etwas Flissig-
keiteinnehmen. Akuttherapie: Bei Behandlungsbeginn im Infektionsschub sollte die Einnahme von Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder ilber mindestens einen Monaterfolgen. Die Wirksamkeit Bt sich in
der anschlieBenden Langzeitiherapie weiter steigern. Falls eine Anfibiotikatherapie notwendig ist, sollte Broncho-Yaxom Erwachsene/Kinder von Beginn an damit kombiniert werden. Langzeittherapie:
Die volle Wirkung von Broncho-Vaxom Erwachsene/Kinder wird im allgemeinen durch eine 3monatige Behandlung erzielt. Diese beginnt mit einer 30tagigen Broncho-Vaxom-Einnahme im akuten infekt
{s. Akuttherapie) und wird durch eine 2 x 10 téigige Einnahme in den darauf folgenden 2 Monaten fortgefiihrt. Zwischen den Einnahmeperioden sollte jeweils eine Pause von 20 Tagen liegen. irey
In der infekifreien Phase ist zur Wiederauffrischung der kérpereigenen Immunabwehr in den Atemwegen auch eine Intervalltherapie iber jeweils 10 Tage withrend 3 aufeinanderfolgender E I } I T i
Monate geeignet. Handelsformen und Preise: BronchoVaxom Erwachsene: 30 Kapseln (N1) DM 76,41; 50 Kapseln (N2} DM 120,12; Broncho-Vaxom Kinder: 30 Kapseln (N1)  Byk Gulden

DM 52,11; 50 Kapseln {IN2) DM 82,56; Broncho-Vaxom Kinder-Granulat: 30 Beutel N1) DM 52,11. {Stand 4/98) 78467 Konstanz
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Viani® mite 50 yg/100 pg Dis-

AUS KLINIK UND FORSCHUNG e TRl
kus®. Viani® forte 50 pg/500 ug

Diskus®. Wirkstoffe: Salmeteral-

Dr. Ju“a Beck xinafoat, Fluticason-17-propic-
nat. Verschreibungspflichtig. Zu-

sammensetzung: 1 Einzeldosis

M - M o Viani® mite 50 /100 g Diskus®
Nicht invasive Entzunaungsparameter
forte 50 pg/500 Diskus® enthalt

. b in 12,5 mg Pulver jeweils 0,0725

b e I I I l ASt h l I l a b ro n C h I a I e mg Salmeterolxinafoat, entspre-
chend 0,050 mg Salmeterol und

0,100 mg bzw. 0,250 mg bzw.

— — — 0,500 mg Fluticason-17-propio-
nat. Weitere Bestandteile: Lacto-

se 1 H,0. Anwendungsgebiete:

RegelmaBige Behandlung von

Asthma bronchiale, bei der die

Anwendung eines bronchiener-

weiternden Arzneimittels und ei-

nes entziindungshemmenden

Arzneimittels zum Inhalieren in

Kombination angezeigt ist; nicht

Beim Asthma bronchiale steht die chronische Entziindung der Atemwege NO ist ein freies Radikal, dass aus 7ur Akutbehandlung eines Asth-
im Zentrum der Pathogenese der Erkrankung. Diese und bleibende struk-  L-Arginin durch die Stickoxidsynthe- maanfalles. ~ Gegenanzeigen:
turelle Verinderungen bestimmen die klinischen Symptome wie Atem- tase (NOS) gebildet wird, deren indu- Uberempfindiichicit gegen cinen
wegsiiberempfindlichkeit und chronischer Husten. Somit besteht das the-  zierbare Unterform iNOS tber Stimu- gi;gevsots r:,?;?gb:r,mﬁ:r .
rapeutische Ziel, die Inflammation auf ein Minimum zu reduzieren. lation durch Zytokine, LPS' Interfe- ter 4 Jahren liegen keine Daten
Die iiblichen Untersuchungsmethoden, wie z.B. die Lungenfunktion geben 01 und/oder Endotoxine zu patho- vor. Da bisher keine ausreichen-
jedoch iiber den Grad der Atemwegsentziindung nur bedingt Aufschluss, logischen NO-Konzentrationen in der g E:aﬁh'”"dg_e”é” dsetr.lfchtwa”'
sodass bisher indirekt, anhand von klinischen Symptomen und Anspre- Ausatemluft A o CO_.KOH_ ﬁersc ’ l:.z p erB Lze:“‘mr_

zentrationen entstehen durch eine 1egen, Solite eine benanalung

u . wahrend dieses Zeitraumes nur
Isoform des Enzyms Hamoxigenase, erfolgen, wenn der zu erwarten-

Seit kurz_er Ze1‘t stehen jedoch mit den 1n.der AusaFequft messbaren . die durch Zytokine und oxidativen e,
Gasen Stickoxid (NO) und Kohlenmonoxid (CO) vielversprechende, nicht Stress induziert wird. it als ein mgliches Risiko fir
invasiv zu erhebende Entziindungsparameter zur Verfiigung. Die Bestimmung, beider Gaskonzen- das Kind. Nebenwirkungen: Pa-
radoxer Bronchospasmus mit
rasch einsetzender Atemnot még-
lich. Dann sofort bronchiener-
weiterndes  Medikament mit
schnellem Wirkungseintritt inha-
lieren und die Anwendung von
Viani® Diskus® unverziiglich ab-

chen auf antiinflammatorische Therapie, behandelt wird.

- brechen. Bei der Anwendung von

2 O O - Salmeterol sind pharmakologi-
10~ sche Nebenwirkungen einer Be-

Asthma ta,-Agonisten Behandlung wie

A : Tremor, Palpitationen und Kopf-

schmerzen berichtet worden, die-

s se sind aber voriibergehend und
klingen bei regelméaBiger Be-
handlung meistens wieder ab.
Bei einigen Patienten kénnen kar-
at diale Arrhythmien auftreten. Es
wurde von Arthralgien, Myalgien,

Muskelkrampfen und Uberemp-

0 — — findlichkeitsreaktionen einsch-

lieBlich Exanthem, Odem und An-
Asthma

Gesund

150

»
PEEE > b
»

CO [ppm]

100 4

gioddem berichtet. Bei der
Anwendung von Fluticason-17-
propionat kénnen bei manchen
Patignten Heiserkeit und ein
Soorbefall der Mund- und
Rachenschleimhaut auftreten.
Gesu nd (berempfindlichkeitsreaktionen
el mit Hautbeteiligung sind berich-
I 1 I 1 ] tet worden. In Klinischen Priifun-
O 50 1 OO 1 50 200 gen mit Viani® Diskus® traten zu-
satzlich zu den genannten
Nebenwirkungen Dysphonie und
Au S ate mfl u B [m Ilm i N ] Reizung der Rachenschleimhaut
auf. Weitere Angaben siehe
Fachinformation.
Stand: Marz 1999.
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MQL . . :::lnrw::: Behandlung plbtzlich
NO-Konzentrationen [ppb] von 14 Asthmatikern (11,63 + 0,7 Jahre) (A) und 20 gesunden Kindern auftretender  Atemnotanfalie
(11,52 + 0,7 Jahre) (H) in Abhéangigkeit von der Ausatemflussgeschwindigkeit [ml/min]. Ergebnisse als MW sollten zusatzlich schnellwirk-
+ SEM, p mindestens < 0,01. Insert: CO-Konzentrationen von 14 Asthmatikern (11,63 + 0,7 Jahre) (A) und same Beta,-Mimefika mit kurzer
20 gesunden Kindern (11,52 + 0,7 Jahre) (W) bei einer Ausatemflussgeschwindigkeit von 184 ml/min, p = el welidatwogen.
0,0007. Glaxo Wellcome GmbH & Co.

23834 Bad Oldesloe
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Abbildung 2:

\jely

nach

NO-Konzentration in der Ausatemluft von 31 Asthmatikern (10,5 + 0,5 Jahre) vor und nach 4 Wochen
Therapie mit inhalativen Steroiden (p < 0,0001) bei einem Ausatemflu® von 184 ml/min.

trationen ist Teil der Routineunter-
suchung in der pidiatrischen Pneu-
mologie/Allergie- und Asthma-Ambu-
lanz in der Kinderpoliklinik. Das
Messgerit Logan LR 2000 (Logan Re-
search, Kent. UK) misst, wihrend der
Patient eine langsame Vitalkapazitat
in ein dazu bestimmtes Réhrchen
ausatmet, im Nebenschluss die NO-
Konzentration per Chemilumineszenz
und die CO-Konzentration elektro-
chemisch. Somit ist die Untersuchung
fir die Kinder nicht belastend und
kann ab dem selben Alter wie die
Lungenfunktion, also etwa ab 4 - 6
Jahren, durchgefiihrt werden.

In der Ausatemluft von steroid-nai-
ven Patienten mit leichtem bis mit-
telschwerem Asthma bronchiale sind
sowohl die NO- (Abbildung 1) als
auch die CO-Konzentrationen (Abbil-
dung 1, Insert) signifikant erhoht im
Vergleich zu gesunden gleichaltrigen
Kontrollen. Bei der NO-Konzentration
findet man eine deutliche Abhangig-
keit von der Ausatemflussgeschwin-
digkeit (Abbildung 1), weshalb diese
fiir vergleichende Messungen unbe-
dingt standardisiert sein muss. Eine
signifikante Korrelation zwischen NO
und CO konnte bisher nicht etabliert
werden. Auch Patienten mit anderen
chronisch entztindlichen Lungener-

krankungen wie z.B. Bronchiektasen
(Kharitovov 1995) haben hohere
NO-Level als Gesunde, nicht jedoch
Patienten mit cystischer Fibrose
(Beck 1999).

NO-Konzentrationen in der Ausatem-
luft kindlicher Asthmatiker korrelie-
ren signifikant mit der Anzahl eosi-
nophiler Granulozyten im induzier-
ten Sputum (Placentini 1999) und
Blut (Silvestri 1999), nicht aber mit
der Hohe des eosinophilen cationi-
schen Proteins in Sputum und Serum
(Piacentini 1999).

Es wurde beobachtet, dafl atopische
Asthmatiker hohere NO-Konzentra-
tionen abatmen als nicht-atopische
Asthmatiker (Gratziou 1999, Ludviks-
dottir 1999), bei gesunden Kontrol-
len jedoch besteht kein solcher Zu-
sammenhang, (Gratzlou 1999).
Einige Autoren berichten zudem von
einer Korrelation zwischen erhdhten
NO-Konzentrationen und dem Grad
der bronchialen Uberempfindlich-
keit, gemessen durch Methacholin-
Provokation (Dupont 1998, Ludviks-
dottir 1999).

Werden Kinder mit leichtem bis mit-
telschwerem Asthma mit inhalativen
Steroiden therapiert, kommt es zu
einer signifikanten Reduktion der
abgeatmeten NO-Konzentration

(Abbildung 2), wobei einige Gruppen
(Kharitonov 1996, Jatakanon 1999)
sogar eine Dosisabhdngigkeit beob-
achten konnten.

Eigene Daten zur CO-Konzentration
unter Steroiden liegen noch nicht
vor, die Literaturangaben hierzu sind
derzeit inhomogen.

Die in der Ausatemluft messbaren Ga-
se NO und CO sind bei Kindern mit
Asthma bronchiale signifikant gegen-
iiber gesunden Kontrollen erhoht
und geben als nicht-invasive Para-
meter der Atemwegsentziindung zur
Diagnose dieser Erkrankung wertvolle
zusitzliche Hinweise. Inwiefern sie
auch zur Therapiesteuerung verwen-
det werden konnen, mufl in weiteren
klinischen Studien sorgfiltig evaluiert
werden.

Ventolair.

Entziindungshemmung bis in die kleinen Atemwege.”

Ventolair'ist eine Innovation von
3M, dem Erfinder des Asthma-
sprays.Erstmalig ist der Wirkstoff
imTreibmittel geldst.Es entstehen
extrafeine Partikel. So gelangt
das Kortikoid auch bis in die
kleinen Atemwege.Im Ergebnis:

gendepos:t:on

Ventolair e

Inhalatives Kortikoid in Losung! Autohaler

- Fordern Sie weitere Informationen an.
eMail: jdederichs1@mmm.com bzw. Fax:02861/95 44 60

* Quelle nach:Tashkin D.P.et al.: Eu Respir J, 1999, Voi. 14, Suppl. 30, 1357
**Quelle nach: Leach CL, Respir Med, 1998,Vol.92, Suppl. A, 3-8

Ventolair® 100 g Autohaler®/Ventolair® mite 50 pg Autohaler®, Ventolair® 100 pg Dosieraerosol/Ventolair® mite 50 ug Dosieraerosol. Wirkstoff: Beclometa-
son-17,21-dipropionat. Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: 1 SpriihstoR zu 50 pl Losung enthélt: Ventolair® 100 pg Autohaler®: 100 ug Beclometason-17,21-
dipropionat. Ventolair® mite 50 ug Autohaler®: 50 ug Beclometason-17,21-dipropionat. Ventolair® 100 pg Dosieraerosol: 100 ug Beclometason-17,21-dipropionat.
Ventolair® mite 50 ug Dosieraerosol: 50 1g Beclometason-17,21-dipropionat. Sonstige Bestandteile: Ethanol, Norfluran. Anwendungsgebiete: Antientziindliche
Therapie von Asthma bronchiale. Hinweis: Ventolair ist nicht zur Behandlung von plstzlich auftretenden Atemnotanfillen (akuter Asthmaanfall oder Status asthmati-
cus) bestimmt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegeniiber Beclometason-17,21-dipropionat oder einem der sonstigen Bestandteile von Ventolair. Bei Mykosen
oder anderen Infektionen im Bereich der Atemwege soll Ventolair nur eingesetzt werden, wenn diese angemessen behandelt werden. Bei Lungentuberkulose soll
Ventolair nur angewendet werden, wenn gleichzeitig eine wirksame tuberkulostatische Therapie durchgefiihrt wird. Nebenwirkungen: Bei inhalativer Anwendung von
Beclometason-17,21-dipropionat kann es gelegentlich zu Heiserkeit, selten zu einer Candidiasis in Mund und Rachen kommen. Die Inhalation des Medikamentes vor
einer Mahlzeit und eine Mundspiilung nach Inhalation kann das Risiko einer Candidiasis oder Heiserkeit reduzieren. Selten ist iiber das Auftreten von Ubelkeit bei der An-
wendung von Ventolair berichtet worden. Bei langandauernder Anwendung von Beclometason-17,21-dipropionat kann sich in Abhéangigkeit von der Dosis in seltenen
Fallen eine Osteoporose entwickeln, es kann ein Glaukom oder ein Katarakt entstehen. Bei Kindern kann es zu Verzégerungen des Wachstums kommen, Dariiber hinaus
kann es in héheren Dosierungen zu einer Suppression der Nebennierenrindenfunktion kommen, und es kdnnen weitere glukokortikoidiibliche Wirkungen, wie z.B.eine
erhohte Infektanfalligkeit, auftreten. Die StreBanpassung kann behindert sein. Bei Erwachsenen konnte bis zur Tageshdchstdosis von Ventolair (800 ug Beclometason-
17,21-dipropionat) bei der Mehrzahl der Patienten jedoch keine Suppression der Nebennierenrinde gefunden werden. Bei h&heren Dosen ist ein relevanter Effekt nicht
auszuschlieBen. In Einzelfdllen kénnen von inhalativen Arzneimitteln wie Ventolair paradoxe Broncho-
spasmen ausgeldst werden. Das Arzneimittel ist dann sofort abzusetzen, und der behandelnde Arzt entscheidet oy

tber die weitere Therapie. 3M Medica, Postfach 14 62, 46322 Borken. w Inn 0 Va tl On




AUS DEM KLINISCHEN ALLTAG

Dr. Thomas Lang

Hepatitis

Hepatitis A

Das Virus

Das Hepatitis A Virus gehort zur
Gruppe der Picorna-Viren. Es ist ein
Finzelstrang RNA-Virus mit einem
Durchmesser von 28 nm. Im Gegen-
satz zu anderen Hepatitis-Viren exis-
tiert vom Hepatitis A-Virus nur ein
Genotyp. Das Virus repliziert sich in
Hepatozyten und wird iiber die Galle
und den Stuhl ausgeschieden.

Wo kommt es vor und wie

infiziert man sich?

Das Hepatitis A Virus findet sich in
Blut und Stuhlproben infizierter Per-
sonen bereits 2-3 Wochen bevor diese
erste Symptome einer Erkrankung zei-
gen und verbleibt in infizierten Per-
sonen bis zu 2 Wochen nach Aus-
bruch der Erkrankung. Wéhrend die-
ser Zeit sind Patienten mit Hepatitis
A infektios.

Die Hepatitis A wird auf dem fédkal-
oralen Weg tbertragen, nur in sehr
seltenen Fillen tiber infiziertes Blut.
Eine Ubertragung einer Hepatitis A
von einer infizierten Schwangeren auf
das ungeborene Kind scheint nicht
moglich.

Die Hepatitis A wurde lange Zeit als
Erkrankung der Lander der Dritten
Welt angesehen. Mangelnde Hygiene,
kontaminierte Wasserresourcen, kon-
taminierte Nahrungsmittel, mangeln-
de Kithlméglichkeiten von Nahrungs-
mitteln flihrten und fithren in diesen
Landern immer wieder zu epidemie-
artigen Ausbriichen. Die Durchseuch-
ung, das heiflt der Kontakt mit dem
Virus und die dadurch erlangte Im-
munitdt gegen das Virus erreichen in
manchen Lindern der Dritten Welt
95%, vielfach werden in diesen Lin-
dern die Menschen schon als Klein-
kinder infiziert, ohne dass es zum
Ausbruch der Erkrankung kommt.
Ganz anders stellt sich die Situation
in unseren Breiten dar.

Die Durchseuchung in Deutschland
erreicht hochstens 10 - 15%, so dass
die Gefahr einer Erkrankung bei Kon-
takt mit dem Virus sehr hoch ist.

A, B und C

Aufgrund zunehmender Reisetdtigkeit
nimmt die Erkrankung auch in Nord-
europa zusehends an Haufigkeit zu
und kann in Kindergérten, Schulen,
Kasernen und sonstigen Einrichtun-
gen zu endemieartigen Ausbriichen
der Erkrankung fiihren.

Im Gegensatz zu Lindern der Dritten
Welt fiithrt bei uns die Infektion zu
einem sehr unangenehmen und
schweren Krankheitsbild, welches bei
geschwachten Personen bis zum Tode
fithren kann.

Die Infektion erfolgt in der Regel in
unseren Breiten tiber Reisende, die
sich im Urlaub mit dem Virus infi-
ziert haben. Nicht selten kommt es
immer wieder in Kindergirten und
Schulen nach den Schulferien zu
Ausbriichen der Erkrankung durch
sogenannte asymptomatische Infi-
zierte, das heiflt durch Kinder, die
sich in ihren Heimatldndern infizier-
ten, selbst aber nicht erkranken, das
Virus aber unbewufit weiterverbreiten
konnen.

Die Erkrankung

Die Erkrankung hdngt vom Alter des
Patienten ab. Bei Kleinkindern und
Sduglingen manifestiert sich die He-
patitis A haufig gar nicht oder als
einfache Gastoenteritis ohne zum
klassischen Bild der Hepatitis zu fiih-
ren. Bei Schulkindern und Erwachse-
nen kommt es nach einer Inkubati-
onszeit von 30 Tagen zu einem Pro-
dromalstadium mit Fieber, Kopf-
schmerzen und Ubelkeit. Wihrend
der Inkubationszeit, d.h. bevor der
Patient erkrankt, ist er bereits infek-
tigs, er kann das Virus also weiterver-
breiten.

Diese Symptome gehen nach weni-
gen Tagen in das Bild einer akuten
Hepatitis tiber, mit Ubelkeit, Erbre-
chen, Durchfall, Tkterus, Kapsel-
schmerz tiber der Leber und einem
sehr stark ausgepragten Schwiche-
gefithl, die freiwillig oder unfreiwillig
zu Bettruhe fiihren. Nach 2 - 4 Wo-
chen verschwinden die Symptome
langsam, die Abgeschlagenheit kann
aber noch Wochen anhalten. Mit
Verschwinden des Ikterus werden

keine Viren mehr vom Patienten aus-
geschieden, er ist somit nicht mehr
ansteckend.

In seltenen Fillen kann die Hepatitis
A atypisch verlaufen:

* Die Symptome konnen linger als
12 Wochen persistieren, ohne je-
doch zu einer chronischen Hepa-
titis zu fihren.

e Nach Abklingen der ersten Hepatitis
kann es zu einem erneuten Ikterus
mit Erh6hung samtlicher Leber-
werte kommen, der Patient kann
im Verlauf dieser zweiten Phase er-
neut infektids sein.

Auch hier geht die Hepatitis A
nicht in eine chronische Hepatitis
iber.

¢ Die Hepatitis A kann Begleiterschei-
nungen triggern:
Cryoglobulinamie, Arthritis,
Vaskulitis, Autoimmunhepatitis

Wie stellt man Hepatitis A

fest?

Die Diagnose einer Hepatitis A wird
zum einen klinisch, zum anderen se-
rologisch durch spezifische anti-HAV-
IgM-Antikorper gestellt. Mit Abklin-
gen der Symptome bildet der Patient
anti-HAV-IgG-Antikorper, die ein Le-
ben lang persistieren und vor einer
Neuinfektion schiitzen. Das Virus
kann im Stuhl mittels PCR nachge-
wiesen werden.

Was mufl bei einer Erkran-

kung beachtet werden?

Die Hepatitis A ist meldepflichtig.
Jeder Erkrankungsfall mufl unverziig-
lich dem zustidndigen Gesundheits-
amt gemeldet werden, welches dann
alle weiteren Mafinahmen einleitet.
Nichts desto trotz muss der Patient
iiber notwendige Hygienemafinah-
men aufgekldrt werden: Schutz vor
Schmierinfektion, sorgfiltige Hinde-
desinfektion, wenn moglich eigene
Toilette, sorgfaltige Desinfektion der
sanitdren Einrichtung. Bei Pflege im
stationdren Bereich, Isolation fiir 12
Wochen.
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Gibt es eine Therapie?

Die Antwort auf diese Frage muf8 lei-
der mit einem eindeutigen NEIN be-
antwortet werden. Bettruhe, Vermei-
dung jeglicher korperlicher Anstren-
gung, fettarme Erndhrung werden
vom Patienten oft schon ohne Emp-
fehlung vom Arzt akzeptiert, da der
Patient sich wirklich krank fiihlt.

Hepatitis B

Das Virus

Das Hepatitis B Virus ist ein rundes
ca. 42 nm messendes DNA-Virus. Es
gehort zur Gruppe der Hepadna-Viren
und ist derzeit der einzige bekannte
Vertreter dieser Gruppe, der fiir den
Menschen pathogen ist. Neben 4 be-
kannten Genotypen existieren zahl-
reiche durch Punktmutationen ent-
standene Pra-Core- und S-Gen-Mutan-
ten.

Wo kommt die Hepatitis B
vor und wie kann man sich
infizieren?

Weltweit gibt es mehr als 200 Milli-
onen Infizierte. In Deutschland wer-
den 0,5 - 0,7 % Infizierte angenom-
men, eine vermutlich hohe Dunkel-
ziffer 1afit jedoch hohere Privalenzen
vermuten.

Die Durchseuchungsrate (DNA-nega-
tiv) in Deutschland liegt zwischen 5
und 7 %. Die Infektionsrate in Lan-
dern des Mittelmehrraumes und
Kleinasiens sowie in den Balkanldn-
dern liegt um ein Vielfaches hoher.
Das Hepatitis B Virus wird im Gegen-
satz zum Hepatitis A Virus parenteral
ibertragen, das heifit, iber Blut,
Sperma und Vaginalsekret. Das Virus
wurde jedoch auch in Speichelproben
infizierter Personen isoliert. Durch
Kontakt infizierten Speichels mit of-
fenen Wunden kann eine Hepatitis B
{ibertragen werden, nicht jedoch
durch Benutzung von gemeinsamen
Trinkgefdfien, Besteck, Tellern oder
dhnlichem. Eine Ubertragung von
Hepatitis B durch Bluttransfusionen
ist in Deutschland aufgrund der ge-
nauen Testung von Blutprodukten
nahezu auszuschliefen.

Infizierte Schwangere kénnen in 70 -
95% das Virus wahrend der Geburt
auf ihr Kind tbertragen. Hat die
Schwangere keine meflbare HBV-DNA
mehr im Blut, beziehungsweise ist sie
nur noch Tragerin des HBs-Antigens
und anti-HBe positiv, so betrédgt das
Ubertragungsrisiko auf das Kind nur
noch 5 -10%. Eine Ubertragung des
Virus durch Muttermilch ist nicht
sicher auszuschliefien, so dass vom
Stillen abzuraten ist.

Die Inkubationszeit der Hepatitis B

wird zwischen 40 und 200 Tage ange-
nommen.

Die Erkrankung

Hinsichtlich der Klinik miissen 4 ver-
schiedene Verlaufsformen unterschie-
den werden:

* Akute Hepatitis B
30 bis 180 Tage nach Infektion
konnen Allgemeinsymptome wie
Abgeschlagenheit, Fieber, Erbrech-
en, Ubelkeit auftreten. Begleitend
werden gelegentlich Arthritiden,
Urtikaria oder Exantheme beob-
achtet.
Nach 1 - 2 Wochen kommt es zum
Ausbruch einer akuten Hepatitis
mit Ikterus. Diese Symptome kon-
nen im Zuge einer Ausheilung der
Erkrankung nach wenigen Wochen
verschwinden, aber auch im Zuge
einer Chronifizierung der Infektion
abklingen.

* Fulminante Hepatitis B
Jede Infektion mit dem HBV-Virus
kann in eine fulminante Hepatitis
miinden. Besonders gefdhrdet sind
Neugeborene und immunsuppri-
mierte Patienten.

e Chronisch aggressive Hepatitis B
Die chronisch aggressive Hepatitis
ist charakterisiert durch eine fort-
schreitende Entziindung der Leber,
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Jeder dritte Sdugling leidet unter Blihungen. Ursache solcher
Verdauungsprobleme kann eine Malabsorption von Lactose sein. Die
Siuglings-Spezialnahrung Enfamil comfort berlicksichtigt diese
besondere Situation: Sie ist nahezu lactosefrei, enthilt aber dennoch

das wertvolle Milcheiweil3. Enfamil comfort liefert alle Nihrstoffe fiir

ein gesundes Wachstum, schmeckt gut und kann von Geburt an als
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Wie kann eine Hepatitis B diagnostiziert werden?
Die Diagnose einer Hepatitis B erfolgt durch serologische Bestimmung der einzelnen Virus-Antigene und
die gegen diese gerichteten Antikorper sowie durch direkten Nachweis des Virusgenoms:

Akut
HBsAg +
Anti-HBc +
Anti-HBc-IgM +
HBe-Ag -k
Anti-HBe -
Anti-HBs -
HBV-DNA +
Infektios Ja

Ausgeheilt Chronisch
- +

+ +

- +

(+) +/-

+ -

- +

Nein Ja

* bei Pra-Core-Mutanten positiv und damit hochinfektios

Jede Hepatitis B mufl dem Gesundheitsamt gemeldet werden.

HBs-Ag-Trager  Geimpft
+ -

+ -

+ -

= 3
Gering nein

HBs-Ag positive Kinder diirfen die Schule oder den Kindergarten besuchen, eine Immunisierung der
Mitschiiler und des Personals ist jedoch zu empfehlen.

die unweigerlich in eine Zirrhose
miindet. Auf dem Boden einer Zir-
rhose besteht ein 200-fach hoheres
Risiko eines Hepatozelluldren Kar-
zinoms.

* Chronisch persistierende, nicht
aggressive Hepatitis
Die Form der Hepatitis stellt im
Kindesalter die haufigste Verlaufs-
form dar. Die Patienten sind
asymptomatisch, aber hochinfek -
tios augrund einer hohen Virus-
menge im Blut. Jede chronisch
persistierende Form der Hepatitis
kann in eine aggressive Form iiber-
gehen.

® Chronische Triger des HBs-Ag
ohne Zeichen der Replikation
(DNA negativ, anti-HBe positiv).
Chronische HBs-Ag-Trdger sind als
gering infektids zu betrachten, ein
Fortschreiten der Erkankung ist bei
diesen Trdgern in der Regel nicht
zu befiirchten. Ausnahmen bilden
die sog. Pra-Core-Mutanten, die
sich durch ein positives Anti-HBe
bei noch positiver hoher DNA-
Menge im Blut auszeichnen.

Gibt es eine Therapie der

chronischen Hepatitis B?
Seit Anfang der 90er Jahre steht zur
Behandlung der Hepatitis B eine The-
rapie zur Verfiigung: die sogenannte
Interferon-Therapie mit (o-Interferon
2b oder 2a, welche in Injektionen 3
mal pro Woche fiir 6 Monate besteht.

Diese mit sehr vielen Nebenwirkun-
gen behaftete Therapie fiihrt jedoch
nur in zirka 30-50 % der Fille zum
Erfolg, das heif’t zum Verlust des Vi-
rusgenoms. Besonders schlecht spre-
chen vertikal infizierte Kinder auf die
Therapie an, das heifft Kinder, die
wihrend der Geburt infiziert wurden.
Neuere Untersuchungen sprechen
dem oral zu verabreichenden Medika-
ment Lamivudin eine gewisse Wirk-
samkeit zu, grofiere Studien hierzu
existieren noch nicht.

Vor Hepatitis B kann man sich
nicht durch Vermeidung eines
Kontaktes zu infizierten Personen
schiitzen, desgleichen nicht durch
hysterische Reaktionen auf Infi-
zierte. Jeder Mitmensch kann po-
tentiell mit dem Hepatitis B
Virus infiziert sein, ohne dass
man es weifs. Die Dunkelziffer ist
hoch. Es besteht keine Veranlas-
sung, infizierte Kinder vom Schul-
oder Kindergartenbesuch auszu-
schliefien.

Der effektivste Schutz vor einer
‘Hepatitis B besteht in einer friih-
zeitigen Impfung, durch die eine
Infektion verhindert werden
kann.

Hepatitis C

Das Virus

Das Hepatitis C-Virus ist ein kleines,
etwa 60 nm grofies Einzelstrang RNA-
Virus mit einer das Genom umgeben-
den Lipidhiille. Das Virus wurde erst
in den spidten achtziger Jahren ent-
deckt, erst 1989 konnte es mittels
eines Antikorpertests auf Hepatitis C
hin untersucht werden. Circa 80%
der sogenannten bis dato unbekann-
ten Non-A-Non-B-Hepatitiden wur-
den diesem ‘neuen’ Virus angelastet.
Durch Sequenzierung der Erbinforma-
tion des Virus werden derzeit 8 soge-
nannte Genotypen unterschieden. In
unseren Breiten konnen die Geno-
typen 1a, 1b und 2 am héufigsten be-
obachtet werden.

Wo kommt es vor und wie

infiziert man sich?

Die Hepatitis C Infektion wird auf
parenteralem Weg (bertragen. Infi-
zierte Blutkonserven und Blutpro-
dukte (Plasma, Gerinnungsfaktoren,
Immunglobulinprédparate) stellten bis
1990 die Hauptinfektionsquelle dar.
Inzwischen ist die Hepatitis C die
haufigste durch Bluttransfusionen
iibertragene Infektionskrankheit welt-
weit. Einem besonders hohen Risiko
einer Infektion unterlagen Erwachse-
ne wie auch Kinder, die aufgrund
ihrer Grunderkrankung mehrfach mit
menschlichem Blut oder Blutproduk-
ten therapiert werden mufiten. Dies
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galt insbesondere fiir Frithgeborene,
Patienten mit Thalassdmie, Himophi-
lie, malignen Erkrankungen und Im-
mundefekten. Infektionsraten zwi-
schen 10 und 88% wurden in diesen
Risikokollektiven berichtet. In einer
umfassenden Untersuchung, die unse-
re Arbeitsgruppe in Zusammenatbeit
mit dem Deutschen Herzzentrum und
dem Max von Pettenkofer Institut
durchgefiihrt hat, konnten wir eine
Infektionsrate von 14,5% bei Kindern
nachweisen, die vor 1990 am offenen
Herzen operiert wurden. Weltweit
werden ca. 1,5% Infizierte angenom-
men. In den USA gilt die Hepatitis C
inzwischen als die hdufigste Ursache
einer Leberzirrhose und daraus resul-
tierend als die hdufigste Indikation
einer Lebertransplantation.

Seit 1991 ging die Rate der Neuer-
krankungen aufgrund infizierter Blut-
produkte durch regelméafiige Unter-
suchungen der Blutkonserven auf He-
patitis C Antikorper deutlich zuriick.
Seit 1998 werden alle Blutkonserven
und Blutprodukte auf das Virus direkt
untersucht. Das Ubertragungsrisiko
einer Hepatitis C durch Geschlechts-
verkehr liegt deutlich unter dem Risi-
ko einer Hepatitis B oder HIV-Uber-
tragung. Es wird derzeit ein Risiko
zwischen 5 und 10% angenommen.
Das gleiche gilt fiir die Ubertragung
durch eine infizierte Schwangere auf
ihr Kind, hier liegen die Zahlen zwi-
schen 3 und 8%. Eine Ubertragung
der Hepatitis C durch Muttermilch
konnte bislang nicht gesichert wer-
den.

Jede Neuerkrankung einer Hepatitis C
unterliegt der Meldepflicht beim zu-
stindigen Gesundheitsamt.

Die Erkrankung

Die Hepatitis C fithrt zu einer chroni-
schen persistierenden Hepatitis mit
unterschiedlicher Aggressivitit. Nur
sehr selten (in etwa 5-15%) kommt es
zu einer akuten Hepatitis, wie sie in
den vorgenannten Krankheitsbildern
der Hepatitis A und B beschrieben
wurde. Die Inkubationszeit liegt zwi-
schen 2 und 30 Wochen, aber auch
Inkubationszeiten von 1 Jahr wurden
beschrieben. Die klinischen Sympto-
me einer Hepatitis C sind schwer zu
fassen: Abgeschlagenheit, Leistungs-
knick, Appetitlosigkeit, erhohte
Transaminasen kdnnen die einzigen,
klinisch fassbaren Symptome sein. In
seltenen Fillen wird die Diagnose
nicht {iber eine Lebererkrankung,
sondern iiber Begleitsymptome wie
Hautausschlag, Arthritiden, Glomeru-
lonephritis, Himolyse, aplastische
Andmie, Porphyria cutanea tarda ge-
stellt. Die Hepatitis C im Kindesalter

scheint, wie unsere eigenen Daten
und die Daten einer Amerikanischen
Gruppe sowie einer Japanischen Un-
tersuchung belegen, einen langsame-
ren Verlauf zu nehmen als dies bei
Erwachsenen der Fall ist. Die Rate der
Spontanheilungen scheint wesentlich
héher zu liegen. Weitere Untersuch-
ungen miissen diese Beobachtung je-
doch noch bestitigen. Bei Erwachse-
nen geht man von einem 20%igen
Risiko einer Zirrhose innerhalb von
20 Jahren aus, bei Kindern scheint
dieses Risiko bei ca. 10- 15% zu lie-
gen. Das Risiko eines hepatozellu-
laren Karzinoms liegt bei Erwachse-
nen bei zirka 5%, bei Kindern wur-
den nur Einzelfdlle beschrieben. Da
die Erkrankung nur sehr langsam
fortschreitet, kann das Stadium der
Leberverdnderungen in den meisten
Féllen nicht durch Laboranalysen er-
fasst werden.

So kann aufgrund normaler Leber-
werte nicht gefolgert werden, dass
sich die Infektion in einem Ruhesta-
dium befindet und der Patient nichts
zu befiirchten hat, desgleichen kon-
nen erhohte Transaminasen nicht auf
das Gegenteil riickschliefen. In den
meisten Fillen hilft nur eine Leber-
biopsie zur Erfassung des Krankheits-
stadiums.

Wie kann eine Hepatitis C

diagnostiziert werden?

Zur Diagnose einer Hepatitis C ste-
hen im allgemeinen zwei Testsysteme
zur Verfligung:

Ein Antikorpertest (Enzymimmuno-
assay oder Westernblot), durch den
im Serum des Patienten Antikorper
gegen einzelne Virusbestandteile ge-
messen werden konnen. Der Nach-
weis eines anti-HCV-Antikorpers im
Blut besagt noch nicht, dal der Pati-
ent infiziert ist, er beweist nur, dass
der Patient irgendwann Kontakt mit
dem Virus hatte. Jeder positive Anti-
korpertest muss durch eine Analyse
des Virus ergdnzt werden. Mittels
PCR kann man im Serum direkt nach
dem Genom des Virus suchen. Bei
positiven Antikdrpern und negativer
PCR muss letztere Untersuchung
mehrfach wiederholt werden, um
dem Patienten sicher eine Infektions-
freiheit bescheinigen zu kénnen. In
seltenen Fillen kann eine Hepatitis C
nur {ber die HCV-PCR diagnostiziert
werden, wenige Patienten entwickeln
keine Antikdrper.

Zusammenfassend sollte bei jedem
Risikopatienten oder bei begriinde-
tem Verdacht einer Hepatitis C so-
wohl eine Antikdrpertestung als auch
eine RNA-Analyse durchgeftihrt wer-
den. Bei nachgewiesener Hepatitis C

wird die Durchfiihrung einer Leber-
biopsie empfohlen.

Welche Therapiemoglich-
keiten gibt es?

Die Therapie der Hepatitis C ist ein
als ‘frustrierend’ zu bezeichnendes
Unternehmen. Gerade die in unseren
Breiten vorrangig beobachteten Ge-
notypen 1a und 1b erweisen sich als
sehr therapieresistent. Versuche mit
einer einjdhrigen Interferon-Mono-
therapie fithrten nur in 10-19% der
Fille zu einer dauerhaften Viruselimi-
nation. Etwas Grund zu Optimismus
liefern erste Ergebnisse der Kombina-
tionstherapie Interferon alpha plus
Ribavirin. Durch diese Kombinations-
therapie konnten Erfolge in der Hohe
zwischen 40 und 45% fiir die Geno-
typen la und Ib und 60% fiir die Ge-
notypen 2 berichtet werden. Diese
Therapie ist flir Kinder noch nicht
zugelassen, kann aber im Rahmen
von Studien betroffenen Patienten
angeboten werden.

Derzeit findet eine weltweite Multi-
zenterstudie zur Kombinationsthera-
pie der Hepatitis C statt, an der auch
zwei Deutsche Zentren beteiligt sind:
Kinderklinik Wuppertal (Prof. Dr. S.
Wirth) und Dr. von Haunersches Kin-
derspital der Universitdit Miinchen
(Dr. Th. Lang). Fragen zur Therapie
konnen jederzeit an die beiden Stu-
dienleiter gerichtet werden.

Wie geht es weiter?
Zahlreiche Gruppen beschiftigen
sich intensiv mit der Entwicklung
eines Impfstoffes gegen das Hepa-
titis C-Virus, ein marktreifes Prapa-
rat wird jedoch in den néchsten 5
-10 Jahren nicht erwartet. Ein wei-
terer Schwerpunkt der Forschung
liegt auf dem Gebiet der Beeinflus-
sung der Virusvermehrung: die
sogenannte Antisense-Nukleotid-
Therapie. Durch Einbringen von
modifizierten Virusgenomteilen
wird das Virus ausgetrickst und in
seiner Replikation gehemmt. Bis
zur Entwicklung neuerer und wirk-
samer Therapien muss trotz der
relativ geringen Erfolgsaussichten
leider auf die vorhandenen zuriick-
gegriffen werden.
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Hepatitis A und Hepatitis B Impfung

Die WHO hatte bereits 1992 empfohlen, dass bis 1997
in allen Landern die Hepatitis B (HB) Impfung Bestandteil
des Impfprogrammes wird.

Hepatitis B Impfung

Seit 1995 empfiehlt die Stindige
Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO) die HB-Impfung
fiir alle Sauglinge, Kinder und
Jugendliche in Deutschland und
folgte damit dem Beispiel der
USA, Kanadas und Frankreichs,
die eine vergleichbare epidemio-
logische Ausgangslage haben.

Die heute in Deutschland verwen-
deten Impfstoffe enthalten ein
gentechnisch hergestelltes HbsAg.
Hiermit ist die Ubertragung von
infektidsen Material ausgeschlos-
sen. Der Impfstoff ist sehr gut
vertrdglich, gelegentlich kdnnen
an der Impfstelle ein voriiberge-
hender Schmerz, Rotung oder
Schwellung auftreten. Seltene Ne-
benwirkungen sind Allgemeinre-
aktionen, wie Fieber, Miidigkeit
und Abgeschlagenheit. Ein ur-
sdchlicher Zusammenhang zwi-
schen der HB-Impfung und dem
Auftreten seltenster neurologi-
scher Erkrankungen wie einer
Multipten Sklerose konnte nicht
nachgewiesen werden.

Da Hepatitis B bei Neugeborenen
und Siuglingen eine besonders
hohe Chronifizierungsrate hat, ist
es sinnvoll die Impfung moglichst
frith durchzufiithren. So kann die
erste HB Impfung bei Neugebore-
nen iber 2000 Gramm bereits
direkt nach Geburt vorgenommen
werden.

Fir eine Grundimmunisierung
sollen insgesamt 3 Impfungen
durchgefithrt werden. Die ersten
beiden Impfungen in einem Ab-
stand von 4 bis 8 Wochen, ge-
folgt von einer dritten Impfung
etwa 6 Monate spater. Der Impf-
erfolg muss in der Regel nicht
serologisch tiberpriift werden.

Bei Neugeborenen, deren Miitter
im allgemeinen Hepatitis B
Screening als positiv getestet wur-
den, wird unmittelbar nach der
Geburt (innerhalb 12 Stunden)
mit der Impfung begonnen. Da-
bei werden gleichzeitig die erste
Dosis HB-Impfstoff und ein
Hepatitis-B-Immunglobulin ver-
abreicht. Die so begonnene Imp-
fung wird durch 2 weitere HB-
Impfungen nach einem und sechs
Monaten vervollstindigt.

Die Hepatitis A Impfung

Im Gegensatz zur HB-Impfung ist
die Hepatitis-A (HA) Impfung in
Deutschland derzeit nicht allge-
mein empfohlen. Die Impfung
sollte nur bei bestimmten Perso-
nengruppen mit einem hohen Er-
krankungsrisiko (z.B. Personal in
medizinischen Einrichtungen) so-
wie bei Reisenden durchgefiihrt
werden, die sich in einem Gebiet
aufhalten, in dem viele HA- Er-
krankungen auftreten.

Der HA-Impfstoff ist ein inakti-
vierter Impfstoff, der aus hoch-
gereinigten HA-Eiweifistoffen
besteht. Die HA-Impfung ist sehr
gut vertrdglich. Die Impfung
kann ab dem 2. Lebensjahr mit 2
oder 3 Impfdosen, je nach Her-
steller, erfolgen. Eine erhiltliche
HB-/HA-Kombinationsimpfung ist
erst ab dem 12. Lebensmonat zu-
gelassen. Sie ist daher keine Alter-
native zur empfohlenen HB-Imp-
fung, die moglichst im ersten Le-
bensjahr erfolgen sollte.

Da dariiber hinaus bisher nur un-
geniigende Daten iiber die Lang-
zeit-Schutzwirkung vorliegen, ist
es sinnvoller eine separate Hepa-
titis A-Impfung im Falle einer ge-
gebenen Indikation (z.B.Auslands-
reise in ein Land mit hoher He-
patitis A Hdufigkeit) durchzu-
fihren.
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Die neuen Impfempfehlungen der Stan-
digen Impfkommission (Januar 2000)

Abteilung fir antimikrobielle Therapie und Infektionsimmunologie
Arbeitsgruppe fur Impfstoffstudien

Impfkalender fiir Sauglinge, Kinder und Jugendliche
Empfohlenes Impfalter und Mindestabstande zwischen

den Impfungen

Impfstoff/ Lebensmonat Lebensjahr
Antigenkombinationen | Geburt 2 3 4 5 12-15 5-6 11-18
DTaP * 1 2, 3 4,

aP ' A

Hib L. siehe 1) 2. 3.

Py = 1. siehe 1) 2. 3. A

HB siehe 2) L. 2 3. G
MMR *** L. 2. G
DT/Td *** A A

Um die Zahl der Injektionen méglichst gering zu halten, sollten vorzugsweise Kombinationsimpfstoffe ver-
wendet werden. Impfstoffe mit unterschiedlichen Antigenkombinationen von D/d, T, aP, HB, Hib, IPV sind
bereits verfiigbar oder in Vorbereitung. Bei Verwendung von Kombinationsimpfstoffen sind die Angaben

des Herstellers zu den Impfabstanden zu beachten.

1) Antigenkombinationen, die eine Pertussiskomponente enthalten, werden nach dem fir DTaP angegebenen Schema benutzt.

2) Sondersituation: Postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Neugeborenen

Im Januar diesen Jahres
wurden die neuen
Impfempfehlungen der
Stindigen Impfkommission
am Robert-Koch-Institut

veroffentlicht.

Die wichtigste Neuigkeit ist die Emp-
fehlung einer Auffrischimpfung ge-
gen Keuchhusten, die zwischen dem
11. und 18. Lebensjahr vorgenom-
men werden soll. Damit reagiert die
STIKO auf die zunehmende Anzahl
von Keuchhustenerkrankungen, die
im Jugendlichen und Erwachsenen-
alter beobachtet werden. Eine Ver-
schiebung der Keuchhusten-Erkran-
kung in hohere Altersgruppen kann
die Folge des nachlassenden Impf-
schutzes als auch moglicherweise die
Folge einer besseren Durchimpfungs-
rate gegen Keuchhusten bei Sduglin-

gen und Kleinkindern sein. Eine Auf-

frischimpfung soll gerade auch zu-

kiinftige Mtter und Viter vor Keuch-
husten schiitzen und damit das Risi-
ko vermindern Keuchhustenbakterien
auf junge Sduglinge zu iibertragen,
die gerade im ersten Lebensjahr be-
sonders schwer erkranken kénnen.
Weiter ist zu beachten, dass bei An-
wendung der weit verbreiteten Kom-
binationsimpfstoffe drei Impfungen
gegen Tetanus, Diphtherie, Keuch-
husten, Himophilus Typ B (Erreger
der Gehirnhautentziindung), und
Polio (Kinderlihmung) im ersten Le-
bensjahr zu verabreichen sind. Wie
bereits in den Empfehlungen von
1998 soll heute ausschlieflich der in-
jizierbare Polio-Totimpfstoff verwen-
det werden. Alle Jugendlichen, die
derzeit noch keine Schutzimpfung ge-
gen Hepatitis B erhalten haben, soll-
ten diese Impfung unbedingt zwi-
schen dem 11.und 18. Lebensjahr er-

halten, moglichst bis zum 14. Lebens-

jahr.

Eine Impfung gegen Windpocken ist
in Deutschland nicht allgemein emp-
fohlen; empfohlen ist sie jedoch fiir
Kinder und Jugendliche mit einer Ab-
wehrschwiche (z.B. Leukdmie) nach
Riicksprache mit dem behandelnden
Arzt. Ebenso sollten Frauen mit Kin-
derwunsch, die bisher noch nicht an
Windpocken erkrankt waren, gegen
diese fiir Schwangere und Neugebo-
rene gefahrliche Infektion geimpft
werden.

Bei allen Impffragen steht Ihnen
der infektiologische Beratungs-
dienst unserer Klinik gerne zur
Verfiigung (Tel: 089/5160-2811,
dann iiber Funk verbinden las-
sen)
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Dr. Annette Pohl-Koppe

Die Lyme-Borreliose

Die Lyme-Borreliose ist eine durch Zecken uUbertragene bakterielle
Erkrankung, die sowohl Kinder als auch Erwachsene betreffen kann.

Die verursachenden Bakterien wurden
Anfang der Achtziger Jahre durch den
Wissenschaftler Willi Burgdorfer ent-
deckt und nach ihm Borrelia burgdor-
feri benannt. Bald stellte man fest,
dass Borrelia burgdorferi eine Reihe
von Erkrankungen verursacht, die
schon seit Jahrzehnten bekannt, aber
in ihrer Ursache unerforscht waren.

In Europa gibt es drei verschiedene
humanpathogene Spezies von Bor-
relia burgdorferi, was bedeutet, dass
es trotz einer bereits durchgemachten
Borrelieninfektion auf Grund man-
gelnder Kreuzimmunitat zu erneuten
Infektionen mit Borrelia burgdorferi
kommen kann. Borrelia burgdorferi
wird in Europa durch den Holzbock
(Ixodes ricinus) tibertragen (Bild 1).

Holzbock
(Ixodes ricinus)

Das Auftreten der Lyme-Borreliose ist
daher eng an die Aktivitdt der Zecken
gekniipft. Die meisten Erkrankungen
treten deshalb im Friihsommer, Som-
mer und in den Herbstmonaten auf.
In ‘zeckenreichen’ Jahren, wenn die
Winter mild waren, treten mehr Fille
von Lyme-Borreliose auf als in ‘ze-
ckenarmen’ Jahren, wenn die Zecken
auf Grund kalter Winter erfroren
sind. Der Stich des Holzbocks bleibt
haufig unerkannt, da er schmerzlos
ist. Aber nicht jeder Zeckenstich fithrt
auch zu einer Infektion. Bei uns sind
ca. 30% der erwachsenen Zecken mit
Borrelia burgdorferi infiziert. Eine Se-
rokonversion - also der Nachweis von
Borrelien-spezifischen Antikérpern im
Blut des gestochenen Patienten - fin-

det in ca. 10-20% nach Stichen mit
infizierten Zecken statt.

Grundsiétzlich gilt, dass das Risiko ei-
ner Borrelieninfektion um so héher
ist, je langer die Zecke am Menschen
sitzt, wobei es keine feste Regel gibt,
wie lange die Zecke tatsdchlich Blut
saugen muss, bis es zu einer Ubertra-
gung von Borrelien kommt. Frithere
Behauptungen, dass es erst dann zu
einer Ubertragung kommt, wenn die
Zecke linger als 24 Stunden am
Korper sitzt, wurden immer wieder
durch Einzelbeobachtungen wider-
legt.

Auf jeden Fall sollte man eine am
Korper sitzende Zecke alsbald ent-
fernen, indem man sie entweder mit
einer Zeckenzange, Pinzette oder mit
spitzen Fingern kopfnah fasst und
durch langsames Drehen gegen den
Uhzrzeigersinn herauszieht.

Die verschiedenen Manifestationen
der Lyme-Borreliose teilt man in 3
Erkrankungsstadien ein:

* Das erste Stadium ist gekennzeich-
net durch eine lokale Infektion. Am
Ort des Zeckenstiches kommt es nach
einigen Tagen bis Wochen zu einer
Hautrotung, die sich in aller Regel
nach auflen hin vergréfert und hau-
fig innen abblasst. Deshalb nennt
man diese Manifestation "Wander-
rote" oder Erythema chronicum
migrans" (Bild 2).

Die Wanderrote ist primér eine klini-
sche Diagnose. Nur in der Hélfte der
Falle kann man im Blut Antikorper
gegen Borrelien nachweisen.

Die Wanderrote kann iiber mehrere
Wochen persistieren und klingt auch
unbehandelt wieder ab. Trotzdem ist
es dringend notwendig, eine antibio-
tische Behandlung durchzufithren, da
es in unbehandelten Fillen zu einem
Fortschreiten der Infektion in das
zweite oder dritte Erkrankungsstadi-
um kommen kann.

¢ Das zweite Erkrankungsstadium ist
dadurch gekennzeichnet, dass es
nach einer Inkubationszeit von eini-
gen Wochen bis wenigen Monaten

zu einer Ausbreitung der Infektion,
einer systemischen Infektion, kommt.
Es konnen verschiedene Organsys-
teme betroffen sein, im Kindesalter
am hdufigsten das zentrale Nerven-
system.

Typische Manifestationen einer soge-
nannten ‘Neuroborreliose’ sind im
Kindesalter eine in der Regel einseiti-
ge, sehr selten beidseitige Gesichts-
lahmung (periphere Fazialisparese)
oder eine Gehirnhautentziindung
(aseptische Meningitis). Seltener fin-
det man Manifestationen, die sich
durch sehr starke Riickenschmerzen
mit oder ohne Kopfschmerzen (Me-
ningopolyradikulitis oder Bannwarth-
Syndrom), eine Entziindung des

Bild 2
Wanderrote
(Erythema
chronicum
migrans)
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Gehirns (Enzephalitis) oder Lah-
mungserscheinungen (GuillainBarré-
Syndrom) auszeichnen. In jedem Fall
muf bei dem Verdacht auf eine Neu-
roborreliose nicht nur das Blut, son-
dern auch das Gehirnwasser durch ei-
ne Punktion (Liquorpunktion) unter-
sucht werden. Findet man im Liquor
entziindliche Verdnderungen und
kann man Antikorper gegen Borrelien
bzw. die Borrelien selbst nachweisen,
so ist der Nachweis einer Neuroborre-
liose erbracht.

Auch die Haut kann im zweiten Er-
krankungsstadium betroffen sein. So
kann es durch die Ausbreitung der In-
fektion zu mehreren, gleichzeitig auf-
tretenden Wanderréten kommen, die
man als ‘multiple Erythemata migran-
tes’ bezeichnet. Eine andere Manifes-
tation an der Haut ist das Borrelien-
Lymphozytom. Dieses ist durch eine
dunkelrote, teils etwas blduliche, der-
be, schmerzlose Schwellung charakte-
risiert, die sich entweder am Ohr
(Ohrlappchen oder Ohrmuschel) oder
an einer Brustwarze befindet (Bild 3).
Selten sind andere Hautstellen betrof-
fen (z.B. Hoden, Arm oder Schlife).
Das Borrelien-Lymphozytom kann
iiber viele Wochen bis Monate uner-
kannt bestehen und verschwindet un-
behandelt nur sehr langsam. Auch am
Herzen kann es zu einer Entziindung
kommen (Myokarditis), diese kann
nur mit Hilfe eines EKG"s erkannt
werden.

Die Borrelieninfektion kann aber
auch die Gelenke betreffen, wobei
man zwischen einem Gelenksschmerz
ohne Entziindungssymptomatik
(Arthralgie) und der klassischen
akuten Gelenksentziindung (Arthritis)
unterscheidet. Wahrend die Arthral-

Bild 3
»Borrelien-Lymphozytom” am
Ohrldappchen

gien meist mehrere Gelenke betreffen
und sehr wechselnd in ihrer Lokali-
sation sein konnen, jedoch in aller
Regel als Begleiterkrankung einer
anderen Borrelienmanifestation auf-
treten, ist bei der Lyme-Arthritis
(Bild 4) meist nur ein Gelenk betrof-
fen, z.B. das Knie oder ein Sprung-
gelenk, selten auch ein Ellenbogen-
gelenk.

Nur ausnahmsweise sind mehrere Ge-
lenke gleichzeitig entziindet. Im Falle
einer akuten Gelenksentziindung, die
mit Schmerzhaftigkeit, Entziindung,
Schwellung und Bewegungsein-
schrankung des Gelenkes einhergeht,
sollte, wenn moglich, die Gelenks-
fliissigkeit untersucht werden, um
dort Antikérper gegen Borrelien oder
die Borrelien selbst nachzuweisen.
Erst dann ist der Beweis fiir eine Bor-
relien-induzierte Gelenksentziindung,
die wir auch als Lyme-Arthritis be-
zeichnen, erbracht. Wie bei den an-
deren Manifestationen der Lyme-
Borreliose gilt auch bei der akuten
Lyme-Arthritis, dass die Erkrankung
auch unbehandelt riickldufig ist,
dann aber einen chronischen und
haufig therapeutisch schwer zu be-
einflussenden Verlauf nehmen kann.
Bei Patienten mit Stadium II Erkran-
kungen findet man im Blut in ca.
90% der Fille Antikorper gegen Bor-
relien.

¢ Bestehen Borrelien-assoziierte Er-
krankungen ohne entsprechende an-
tibiotische Vorbehandlung linger,

so sprechen wir von einer chronisch-
systemischen Infektion bzw. von ei-
ner Stadium III Erkrankung. Die In-
kubationszeit in diesem Stadium be-
tragt mehrere Monate. Typischer-
weise gehoren in diese Kategorie die
chronische Lyme-Arthritis, die chro-
nische Neuroborreliose oder die
‘Acrodermatitis chronica atrophi-
cans’, eine chronische Hauterkran-
kung. Im Kindesalter sind diese Er-
krankungen - Gott sei Dank - eine
absolute Raritdt. Alle Patienten mit
Stadium III Manifestationen haben
hohe Antikdrpertiter gegen Borrelien
in ihrem Blut. Absolut umstritten ist
die Frage, ob Borrelieninfektionen
auch ein chronisches Miidigkeitssyn-
drom induzieren kénnen. Bisher wur-
den keine tiberzeugenden Beweise
dafiir erbracht.

Die Behandlung einer Lyme-Borreli-
ose muss mit Antibiotika durchge-
fithrt werden. Die Auswahl und Ver-
abreichungsart des Antibiotikums so-
wie die Therapiedauer ist abhdngig
von der Manifestation der Borrelien-

Bild 4
‘Lyme-Arthritis’ am rechten Knie

infektion. Bei Hautmanifestationen
ist das Mittel der ersten Wahl die
orale Gabe von Amoxicillin (50 mg/
kg/d), alternativ auch Cefuroximaxe-
til (20-30 mg/kg/d) oder Erythromy-
cin (50 mg/kg/d) und ab dem 9. Le-
bensjahr Doxycyclin (2x100 mg/d).
Das Erythema chronicum migrans
wird fiir 2 Wochen behandelt, das
Borrelienlymphozytom fiir 4 Wochen.
Bei allen anderen Manifestationen
muss eine intravendse antibiotische
Therapie durchgefiihrt werden, in der
Regel mit Cefotaxim (200 mg/ kg/d)
oder Ceftriaxon (100 mg/kg/d, max.
2 g/d). Die Dauer der Therapie be-
tragt mindestens 14 Tage. Grundsétz-
lich gilt, dass man eher linger behan-
delt, wenn die Symptome nur zoger-
lich riickldufig sind.

Ubrigens: der Name ‘Lyme’-Borroliose
kommt von dem kleinen Stddtchen
,Lyme”, das an der Ostkiiste der USA
liegt. Dort wurde Ende der Siebziger
Jahre eine Hdufung von Arthritis-Fal-
len festgestellt, die als ‘Lyme-Arthri-
tis’ bezeichnet wurden, in ihrer Ursa-
che jedoch zunéchst unklar blieben.
Als dann Borrelia burgdorferi ent-
deckt wurde, wurden die Patienten
mit ‘Lyme-Arthritis’ untersucht und
tatsdchlich stellte sich heraus, dass
diese Patienten mit Borrelia burg-
dorferi infiziert waren. Seitdem hat
sich der Begriff ‘Lyme-Borreliose’ oder
auf englisch ‘Lyme-Discase’ fiir alle
Manifestationen von Infektionen mit
Borrelia burgdorferi eingebtirgert.
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Elterninitiativen stellen sich vor

Cf-i - die Elterninitiative fur
an Mukoviscidose erkrankte Kinder

Als 1981 der Fortbestand der im Haunerschen Kinderspital eingerichteten Mukoviscidose-
Ambulanz aus Mangel an finanziellen Mitteln gefahrdet war, schlossen sich 16 betroffene
Miitter und Viter zusammen und griindeten die cf-initiative mit dem Ziel, das Therapie-
zentrum fiir an Cystischer Fibrose erkrankter Kinder im Haunerschen Kinderspital zu er-
halten und zu férdern. Es hatte sich erwiesen, dass die Behandlung der cf-Patienten in
einem auf die Krankheit spezialisierten und kontinuierlich arbeitenden Therapiezentrum
mit einem erfahrenen und engagierten Arzteteam unbedingt notwendig geworden war.
Im Dr. von Haunerschen Kinderspital werden z. Zt. Giber 250 Kinder und Jugendliche be-

treut.

Dank des wissenschaftlichen Fort-
schritts und der verbesserten me-
dizinischen Moglichkeiten hat
sich das Durchschnittsalter der cf-
Betroffenen in den letzten Jahren
kontinuierlich erhoht, wie auch
die Namensanderung des Vereines
in der neuen Satzung von 1996
zeigt, sodass mittlerweile immer
mehr auch Jugendliche und Er-
wachsene betreut werden.

Vorrangig besteht die Forderung
des Therapiezentrums in der Be-
reitstellung von Mitteln fiir medi-
zinisches und therapeutisches Per-
sonal und die Anschaffung not-
wendiger medizinischer Gerite.

Die c-f-initiative finanziert zur

Zeit anteilig

e cine Lungenfunktionsassistentin

e cine Krankengymnastin

e eine Schwester in der cf-Am
bulanz

» eine Schwester in der Erwach-
senen-Ambulanz

1998 wurde ein Ergometriegerit

im Wert von DM 68.000,00 von

der cf-initiative bereitgestellt.

Fiir die stationdre Aufnahme von
Muko-Patienten bietet im Hauner-
schen Kinderspital die Station 5
Platz. Die cf-i hat im vergangenen
Jahr veranlasst, dass die Zimmer

der Station neu gestrichen wur-
den. Der Verein bezahlte die
Malerarbeiten, Vorhidnge wurden
erneuert und das Muko-Zimmer
erhielt neues, gemiitliches Mobi-
liar.

Alljéhrlich werden in Zusammen-
arbeit mit der cf-a*) oder in eige-
ner Regie, Klimakuren nach
Fuerteventura oder nach Israel
ans Rote Meer durchgefihrt. Fir
Familien, die ein ndheres Reise-
ziel bevorzugen, bietet sich die
Nordsee mit dem fiir Patienten
mit Atemwegserkrankungen
glinstigen Reizklima an.

Der Verein wird sich demnéchst
um eine Wohnung auf einer ost-
friesischen Insel bemiihen.

Der Verein bezuschusst auch be-
dirftige Erkrankte und deren Fa-
milien in Bezug auf Kosten, die
nicht von 6ffentlichen Kostentra-
gern oder privaten Versicherungs-
tragern ibernommen werden.

Eine besondere Aufgabe sieht die
cf-i in der Offentlichkeitsarbeit.
Mit Faltblittern und Broschiiren,
an Informationsstanden z.B bei
Tagungen und Veranstaltungen
wie dem Accor-Tag, dem ‘Tag der
offenen Tiire’ in den verschiede-
nen Kliniken, bemiihen sich die

Mitglieder Information tiber Mu-
koviscidose weiterzugeben.

Um unsere Aufgaben erfiillen zu
konnen, benotigen wir Gelder aus
Spenden. Zahlreiche Mitglieder
des Vereins organisieren wihrend
des ganzen Jahres Veranstaltun-
gen, wie den Weihnachtsmarkt
von Frau Stohr, das 3-tdgige Ten-
nisturnier von Herrn Burkhard in
Aichach, Fu8ballspiele, Singer-
treffen, Flohmarkte zu Gunsten
der cf-i.

Die jetzige Vorstandschaft setzt
sich wie folgt zusammen:

1. Vorsitzende: Lisa v. Hebel,
2. Vorsitzender: Josef Schauer,
Kassiererin: Beatrice Ortlieb
Schriftfithrerin: Agnes Lorenz
Beisitzer:  Franz Erhard
Friedrich Mailinger
Ernst Liebhardt

*) Die cf-a (a = aktiv) ist die Elterninitiative, die die CF-Ambulanz in der Kinderpoliklinik unterstiitzt. Hier werden z.Zt. etwa 130 Kinder und
Jugendliche mit CF betreut. Dariiberhinaus unterstitzt die cf-a aber auch die CF-Ambulanzen in Schwabing und in der
Medizinischen Uniklinik / ZiemssenstraRe 1. Die cf-a stellt sich in einem der néchsten Hefte vor.

HAUNER MAGAZIN

Sabine Hummel, Franziska Wimmer

Folgen einer Unzufriedenheit - oder

nichts ist unmaoglich

Die MitarbeiterInnen der Station
Intern Sdugling (KIN Saug) waren
mit ihrem Arbeitsablauf unzufrie-
den. Er wurde als nicht patienten-
und mitarbeitergerecht empfunden.
Um ihre Situation zu dndern, fiihr-
ten sie ein Projekt nach den Richt-
linien der systematischen Qualitits-
arbeit durch.

Manchmal kann es einfach nétig
sein, eingefahrene Gleise zu verlas-
sen, sich selbst neue Weichen zu stel-

len und neue
Wege zu ge-
hen, bevor
Routine und

Alltag die Mo-

tivation und
Freude an der

Arbeit tiberrol-
len (s. Abb. 1).
Eine Vorausset-

zung zur Ver-
anderung ist
das Erkennen

. Wenn nicht bald eine Weiehe Kamiit, send wir varloren
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von Missstdnden. Das klingt logisch,
ist aber in der Praxis, die immer mit
einer gewissen Betriebsblindheit ein-
hergeht, leichter gesagt als getan. Ein
wichtiger Denkanstof8 kann eine
Riickmeldung von Personen sein, die
noch nicht dieser Routine unterlie-
gen, z. B. neue MitarbeiterInnen.

So geschehen auch auf der Station
KIN Saug. Anregungen von neu hin-
zugekommenen Mitarbeiterlnnen, die
iiber manche Regelungen erstaunt
waren, mussten hdufig mit Phrasen
wie: ,Das ist bei uns so, das geht
nicht anders” beantwortet werden.
Zusatzlich entwickelte sich noch ein
stirkeres Problembewusstsein im
Team, immer mehr Abldufe wurden
als nicht patientengerecht erkannt
(z.B. Manipulationen am schlafenden
Kind). Ein nicht unerheblicher Lei-
densdruck durch belastende Arbeits-
spitzen bedeutete fiir die Mitarbeiter-
Innen dariiber hinaus, dass sie das
Gefiihl hatten, den Patienten nicht
gerecht zu werden. Aus der Resigna-
tion (,,das ist bei uns so”) wuchs lang-
sam der Wunsch nach Neugestaltung.
Um Verdnderungen erfolgreich zu ge-
stalten, ist das Beherrschen spezieller
Techniken ausschlaggebend. Diese
Techniken kénnen Wechsel struktu-
rieren und damit verbundene Unruhe
in Grenzen halten. In den seit 1996
am Klinikum Innenstadt angebotenen
Kurse ,Systematische Qualitatsarbeit
im Pflegedienst” werden Mitarbeiter-
Innen in Projektarbeit geschult. Die
Stationsleitung der KIN Saug hat die-
sen Kurs ebenfalls absolviert und ihre
Kenntnisse in einem kleineren Pro-
jekt bereits erfolgreich erprobt. Auf-
grund dieser ermutigenden Erfahrung
beschloss das Stationsteam, sich ,pa-
tienten- und mitarbeitergerechte Ar-
beitsablaufe” zum Ziel zu setzen.
Nachdem im Juni 1997 in einer
Teambesprechung dieser Entschluss
gefasst wurde, ging die neugegriinde-
te Arbeitsgruppe (mit 6 Mitarbeiter-
innen der Pflege, der Stationsleitung
und der Internen Prozessbegleitung
als externe Beratung) in einem ersten
Projektschritt erstmal in die Sommer-
pause.

Im September 97 nahm die AG ihr
Vorhaben auf. Die systematische Qua-
litdtsarbeit gliedert sich in 4 entschei-
dende Phasen, denen mehrere Teilbe-
reiche zugeordnet sind. Zur ersten,
der Planungsphase, gehdren nach der
Themensammlung und -findung (die
ja bereits geschehen waren), die Er-
stellung eines Ursache-Wirkungs-Dia-
gramms, auch Fischgrit- oder Ishika-
wa-Diagramm genannt, zu den tra-
genden Sdulen der Qualitdtsarbeit. In
diesem Diagramm werden alle Ursa-

chen (Griten des Fisches), die zu ei-
nem Problem (Kopt des Fisches) fiith-
ren, unter vier immer gleichbleiben-
den Zuordnungsgruppen (Mensch,
Methode, Material, Andere), aufgelis-
tet. Diese Visualisierung der Ursa-
chen hat zum Ziel, dass mit einem
Blick erkannt wird, ob und in wel-
chem Bereich etwas gedndert werden
kann. Meist wird sehr schnell deut-
lich, dass die meisten Problemursa-
chen unter die Kategorie Mensch fal-
len, also genau in den Bereich, in
dem wir die Verdnderungen selbst
herbeifithren kénnen.

Und auch dieses Mal bewahrheitete

MENSCH

/o Kinder werden zum
/’ Baden geweckt

// » zu hohe Arbeitsspitzen /

'

jede Mitarbeiterin aller 3 Schichten
minutios ihre durchgeftihrten Tétig-
keiten dokumentieren. Dazu wurde
fiir jede Schicht ein Erhebungsbogen
mit Tatigkeitsprofil und halbstiind-
licher Zeiteinteilung entwickelt. Diese
Erhebung war sehr aufwendig und
bedurfte grosser Motivation aller Mit-
arbeiterinnen, denn, wie tiblich zu
solchen Gelegenheiten, war die Sta-
tion voll belegt. Die Auswertung die-
ser Daten nahm alleine einen Monat
in Anspruch. Doch die Ergebnisse
sprachen eine solch deutliche Spra-
che, dass sich dieser Aufwand bezahlt
gemacht hat. Die Auswertung des

MITTEL

/ » schlecht funktionierende
Wasserthermostate

/ /

Arbeitsablauf nicht [Re ¥
patienten-und BB |
mitarbeitergerecht NN ‘R\

\ Arbeitsverteilung durch ¥

\\ »Badetage” N\

\_» unnétiges tagliches N
"\ Wiegen braucht Zeft N

\{ Pause hat zu viele
“Stérungen

METHODE

Abb. 3 Ishikawa-Diagramm

sich diese These, am hdufigsten wur-
den Ursachen der Gruppe Mensch

(was machen wir?) und Methode (wie
machen wir es?) genannt. (s. Abb. 3)

Bei dieser Analyse, die am griinen
Tisch entsteht, handelt es sich je-
doch nur um subjektive Wahrneh-
mungen, um Empfindungen, warum
dieses Problem existent ist. Nun galt
es, messbare Vergleichsdaten zu erhe-
ben, die die Basis fiir eine spatere Er-
folgskontrolle liefern und den subjek-
tiven Eindruck in objektive Fakten
umwandelt. Dazu musste die derzeiti-
ge Situation, also die IST-Situation er-
hoben werden. Als Instrumente dien-
ten dazu Checklisten und Fragebo-
gen, die von der Arbeitsgruppe er-
stellt wurden. Diese Erhebung musste
allerdings, aufgrund ihrer Fiille, in
mehrere Teilbereiche gegliedert wer-
den. Es wurden 3 Datensammlungen
durchgefiihrt. Erhebung Arbeitsab-
lagufe, Erhebung Tatigkeiten am Kind
und eine Pausenerhebung. Im weite-
ren Verlauf soll noch auf die Erhe-
bungen Arbeitsabldufe und Tatigkei-
ten am Kind eingegangen werden.
Die Datensammlung Arbeitsabldufe
sollte Aussagen iiber Arbeitsvertei-
tung und Arbeitsspitzen bringen. Im
Dezember musste eine Woche lang
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ANDERE

Frithdienstes zeigt eine steile Arbeits-
spitze der allgemeinen Pflege gleich
morgens, die sich durch einzelne
Mahlzeiten und Baden, bzw. Ganz-
waschungen begriindet. Diese Spitze
senkt sich etwas ab, steigt am Vor-
mittag durch die nichste Pflegerunde
noch einmal an. Dazu kommt gleich-
zeitig ein hoher Zeitaufwand durch
die Visite, so dass es hier zu einem
hohen Arbeitsanfall und Koordina-
tionsproblemen durch Uberschnei-
dungen kommt. Kutz vor der Uberga-
be ist ein Anstieg der administrativen
Aufgaben zu verzeichnen, die sich
durch Dokumentationstatigkeiten er-
klart. Die restlichen Tatigkeiten sind
ziemlich gleichmadssig verteilt. Ein
direkter Einbruch der Arbeitsminuten
ist nicht zu erkennen, somit auch
keine Pause im arbeitsrechtlichen
Sinne zu verzeichnen.

Im Spatdienst stellt sich die Situation
etwas anders dar. Zu ersehen ist an-
fangs erst ein massiger, dann ein stei-
ler Anstieg der Zeiten der Allgemein-
en Pflege. Das liegt unter anderem
daran, dass nachmittags mehr Eltern
zu Besuch sind, die ihre Kinder dann
auch selbst versorgen. Andererseits ist
aber auch deutlich zu erkennen, dass
mehr Tatigkeiten der Speziellen Pfle-
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Wer hat die Patienten geweckt?

Abb. 7 Auswertung T4tigkeiten am Kind

ge erhoben sind und dies ist ein typi-
sches Bild fiir eine Sduglingsstation.
Unter diese Kategorie fallen Titigkei-
ten wie Monitoralarme die kontrol-
liert werden miissen, meist bedingt
durch Schreien und Unruhe der Kin-
der, die in den Abendstunden flr
Sduglinge Klassisch ist. Auf den Spit-
dienst entfallen also weniger grund-
pflegerische Titigkeiten, es ist aber
ein sehr unruhiger und damit unko-
ordinierter Dienst.

Im Nachtdienst wurde nur die Allge-
meine Pflege ausgewertet, da einige
Tatigkeiten zeitbedingt wegfallen
(z.B. Visite, Untersuchungen). Zwei
fast durchgehende Arbeitsspitzen sind
dem Fiittern der Sduglinge zugeord-
net, so dass der Eindruck entsteht, es
wird die ganze Nacht gefiittert. Da im
Nachtdienst 3 Flaschenmahlzeiten
vorgesehen sind und die Schicht nur
noch mit 2 Pflegepersonen besetzt ist,
stimmt der Eindruck allerdings auch.
Dazu kommen noch 2 Arbeitsspitzen
durch Baden der Kinder, in Uber-
schneidung mit den Essenszeiten, so
dass ein sehr hoher Arbeitsdruck ge-
gen Morgen entsteht, wenn die Mitar-
beiterinnen bereits langsam miide
werden.

Wenn sich der Arbeitsablauf fiir die
Mitarbeiterinnen bereits verbesse-
rungsfahig darstellt, wie war nun der
Tagesablauf fiir die Patienten? Um das
herauszufinden, wurde eine Erhebung
iiber 24 Stunden direkt an den Pa-
tienten durchgefiihrt. Es wurde do-
kumentiert, wer wann welche Tétig-
keiten am Kind warum durchgefiihrt
hat, wie lange diese Titigkeiten dau-
erten und ob das Kind dazu geweckt
wurde. Erhoben wurden alle 22 zu
dieser Zeit auf Station befindlichen
Patienten. Das Ergebnis war leider
nicht iiberraschend. Es wurden insge-
samt 178 Tatigkeiten durchgefiihrt,
davon allerdings 37,20% am schlafen-
den Kind. Bei der Betrachtung, wer
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die Kinder geweckt hat, vielen
79,10% auf die Pflege. (s. Abb. 7)
Wenn man sich nun anschaut, wa-
rum geweckt werden musste, entféllt
der Lowenanteil auf Fittern und
Wickeln (55%) und mit 31% auf Ba-
den und Waschen. Dieses Ergebnis
macht noch einmal ganz deutlich,
dass der Tagesablauf zu unflexibel ist
und die Zeitvorgaben zu eng be-
grenzt sind. Es wird immer kleine
Sduglinge geben, die zu den Mahlzei-
ten geweckt werden miissen, aller-
dings nicht in dieser Haufigkeit. Aber
Kinder zum Baden zu wecken, schien
der Station indiskutabel. (s. Abb. 8)
In der Pausenerhebung wurde deut-
lich, dass nur ca. die Hilfte der Pau-
senzeit genommen werden konnte,
dass bereits wieder zuviele Tdtigkei-
ten, wie Flaschen richten und Fiittern
in die dazu vorgesehene Zeitspanne
fielen.

Nun war durch diese Fiille der Daten
die IST-Situation erfasst. In der Quali-
tdtsarbeit besteht nun der néchste
Schritt darin, von der IST-Situation
zur gewiinschten SOLL-Situation zu

Wofiir wurde vom P
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Abb. 8 Griinde flirs Wecken

flegepersonal geweckt?

kommen. Dazu muss die SOLL-Situa-
tion allerdings erst definiert werden.
Dies geschieht, indem man die aufge-
listeten Problemursachen des Ishika-
wa-Diagramms in Kriterien umformu-
liert, die die wiinschenswerte Situati-
on beschreiben (z. B. Problemursache
,Kinder werden zum Baden geweckt”
zu Kriterium , Kinder werden nicht
zum Baden geweckt”). Danach muss
iiberlegt werden, wie die SOLL-Situa-
tion erreicht werden kann. In diesem
Projekt wurden die meisten Kriterien
mit der Erstellung eines neuen Tages-
ablaufs erfiillt. Fiir die tibrigen Krite-
rien formulierte die AG passende
Mafnahmen. Auch diese waren struk-
turell, wie z. B. Richten der Medika-
mente direkt aus dem Doku-System,
Andern der Antibiotika-Zeiten und
die Anderung der Pausenzeiten. Doch
der Dreh- und Angelpunkt des gesam-
ten Projektes war die Erstellung eines
neuen Tagesablaufs. Durch die Aus-
wertung der Arbeitsabldufe war ja er-
sichtlich, welche Arbeitsspitzen es
gab und durch was sie begriindet wa-
ren. So konnte die AG durch Umver-
teilung der Tétigkeiten und Vermei-
dung von Uberschneidungen einen
neuen Arbeitsablauf erarbeiten. Die
wesentlichsten Anderungen waren
die freie Gestaltung des Badens der
Patienten zu 3 moglichen Zeiten vor
der Nahrungsaufnahme, die Verschie-
bung der Visiten und Blutentnahme-
zeiten, die Anderung aller Mahlzeiten
(und damit den wichtigsten Fixpunk-
ten einer Sduglingsstation), so dass
jeder Schicht zwei Mahlzeiten zuge-
ordnet wurden, keine i.v.-Medika-
mente mehr wihrend der Mahlzeiten.
Durch diesen neuen Tagesablauf er-
hoffte sich die AG mehr Ruhe fiir die
Patienten, weniger Arbeitsspitzen und
eine erhohte Pausenqualitat.

Deutlich wurde allerdings auch, dass
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die Anderung des Tagesablaufs nicht
nur die Pflege allein betraf, sondern
auch den drztlichen Bereich. Da die
zustdndigen Ober- und Stationsarzte
das Projekt bis dahin nur am Rande
miterlebten und nicht miteinbezogen
waren, mussten sie iiber den Verlauf
und den Losungsvorschlag informiert
werden und sich mit der Durchfth-
rung einverstanden erkldren.

Die Information aller Beteiligten ist
in der Qualititsarbeit eine der wich-
tigsten Sdulen. Der Grundsatz ,Die
Betroffenen zu Beteiligten machen”
wird hier grof§ geschrieben. Durch
kontinuierliche Information aller
werden von Anfang an Bedenken ab-
gebaut, mogliche Widerstinde verrin-
gert und die Bereitschaft zur Mitar-
beit und die Motivation der AG-Teil-
nehmer erhéht.

Nachdem die zustandigen Arzte der
Station informiert und einverstanden
waren, wurde ein Informationsbrief
flir die Eltern verfasst, in dem das
Projekt und das Projektziel beschrie-
ben und um Verstandnis fiir eventuel-
le Umstellungsprobleme gebeten wur-
de. Der Umstellungstag auf den
neuen Arbeitsablauf wurde danach
festgelegt. Gleich am nachsten Tag
war die Station (natiirlich!) voll
belegt und das Konzept hatte seinen
ersten Hértetest zu bestehen. Aber
nichts und niemand ist zusammenge-
brochen und bis auf kleine Unsicher-
heiten, die am griinen Tisch nicht
bedacht wurden, war die Umstellung
erfolgreich. Von Anfang an fiel die
Ruhe auf Station auf, die Kinder
schrien subjektiv weniger und waren
zufriedener. Ein weiteres Ergebnis war
auch, dass durch die Umstellung der
Badezeiten nun mehr dieser Tdtig-
keiten von den Eltern itbernommen
werden konnten, was die Zufrieden-
heit der Eltern erhdhte und das
Pflegepersonal zusétzlich entlastete.
Anschliefend an die Badezeiten wur-
de eine Mahlzeit geschoben. Dies hat-

te den Effekt, dass die bereits durchs
Baden miide gewordenen Kinder
nach der Mahlzeit schlafen und
dadurch die abendliche Unruhephase
reduziert wird.

In der Qualitdtsverbesserungsstrategie
ist man nun allerdings immer noch
nicht am Ende des Projektes ange-
kommen. Denn wie bereits berichtet,
sind die moglichen Verbesserungen
erst subjektiv wahrgenommen. Um
diesen subjektiven Eindruck wieder
in objektive Fakten zu wandeln, muss
eine zweite Datensammlung durchge-
fihrt werden. Diese Wiederholungs-
erhebung wurde fiir den Herbst ‘98
festgesetzt. Dieser Termin erschien
richtig, um zuerst mehr Routine im
Arbeitsablauf zu gewinnen. Die Wie-
derholungserhebung fand nach dem-
selben Schema wie die Ersterhebung
statt. Im Bereich Arbeitsablauf wurde
im Friihdienst eine gleichméfigere
Verteilung des Arbeitsanfalls erreicht,
der sich besonders deutlich bei der
Betrachtung der Gesamtminuten
zeigt. Durch einen Einbruch der Ge-
samtminuten am frithen Vormittag
ist auch erstmalig eine Pausenzeit zu
erkennen.

Dasselbe Ergebnis ldsst sich auch aus
der Erhebung des Spatdienstes lesen.
Wenn ein Arbeitsbereich etwas ab-
fallt, steigt parallel dazu ein anderer
an. Dies spricht fiir eine homogene
Verteilung, die sich auch in der Be-
trachtung der Gesamtminuten wider-
spiegelt.

Allein durch diese Auswertung lésst
sich ganz klar sagen, dass die Umstel-
lung aus Sicht des Pflegepersonals ein
voller Erfolg war. Damit war ein Teil-
ziel des Projektes erreicht. Doch wie
sieht das Ergebnis aus Sicht der Pa-
tienten aus? Um das herauszufinden
wurde auch hier die Datensammlung
wiederholt. Diesmal wurden 24 Pa-
tienten in 24 Stunden erhoben. Bei
diesen Patienten wurden 267 Tatig-
keiten dokumentiert, deutlich mehr

Wiederholungserhebung Titigkeiten am schiafenden Kind
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11 Wiederholung Tétigkeiten am schlafenden Kind

gegeniiber der ersten Erhebung. Doch
erfreulich daran war, dass nur fiir
22% der Tatigkeiten die Kinder ge-
weckt wurden. Von urspriinglich 37%
ist dies doch ein deutlicher
Riickgang.

Nach wie vor werden die Kinder am
haufigsten durch das Pflegepersonal
geweckt, aber zu einem wesentlich
niedrigeren Prozentsatz fiir Mahlzei-
ten, was bedeutet, dass die Zeiten den
Kindern besser angepasst sind. Dar-
iiber hinaus hat sich gezeigt, dass
durch den neuen Tagesablauf insge-
samt mehr Freiraum fiir die Verab-
reichung der Mahlzeiten besteht und
deshalb den Bediirfnissen der Patien-
ten gerecht gearbeitet werden kann.
AuRerst erfreulich ist das Ergebnis,
dass kein Kind mehr zum Baden und
Waschen geweckt wird. Damit hat
sich auch im Tagesablauf der Patien-
ten eine signifikante Verbesserung
ergeben! Somit ist auch das Hauptziel
des Projekts, patientengerechtes Ar-
beiten, erreicht worden.

Es entsteht vielleicht nun der Ein-
druck, dass die Projektphase mit ei-
nem Jahr etwas lang geraten ist.
Doch in der Qualitdtsverbesserungs-
strategie wird auch damit gearbeitet,
dass sich durch viele kleine Teilschrit-
te, die immer mit einer Information
aller Beteiligten verbunden sind, im
Team eine Bewusstseinsdnderung
ergibt. Losungen miissen dadurch
héufig nicht erfunden werden, son-
dern drangen sich fast auf und dies
kann wiederum Widerstdnden entge-
gen wirken. Auch, dass der Erfolg die-
ser Umstellung bis heute anhilt und
keine voriibergehende Erscheinung
war, beweist eine Einstellung, die sich
erst im Verlauf eines Projektes ent-
wickeln kann.

Die Station KIN Saug hat mit
ihrem Projekt nichts Neues
erfunden, aber sie hat Konse-
quent die Ressourcen des Teams
genutzt und hatte den Mut im
Grofien zu verindern und ein
Problem anzupacken, das ihr
fast unlosbar schien. Deshalb ist
fiir diese Station und der von
ihr geleisteten Arbeit wohl ein
Satz von Hermann Hesse ganz
besonders zutreffend: ,Damit
das Mogliche entsteht, muss
immer wieder das Unmdogliche
versucht werden.”
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Professor Dr. med., Dr. rer. nat., Dr. h.c. mult. D. Adam

Strukturveranderungen der
Universitat und ihre Auswirkungen auf

die Padiatrie

Aus dem Aufgabenbereich des fiir die Hochschulplanung zustan-
digen Prorektors der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Die Universitdt Miinchen wird von
einem Rektoratskollegium geleitet,
bestehend aus dem Rektor (Vorsitzen-
der des Rektoratskollegiums), drei
Prorektoren und dem Kanzler. Die Zu-
standigkeitsbereiche der Prorektoren
sind aufgeteilt in Lehre und studenti-
sche Angelegenheiten, Planung, For-
schung und Auslandsbeziehungen so-
wie akademische Angelegenheiten.

In meiner Eigenschaft als Prorektor II
war ich Vorsitzender der Planungs-
kommission der Universitdt Miinchen
wihrend meiner Amtszeit von 1993-
1999, also insgesamt sechs Jahre. In
diese Zeit fielen ein vélliger Umbruch
und einschneidende Verdnderungen
in der Hochschulstruktur, insbeson-
dere bedingt durch drastische Ein-
sparmafinahmen, die von Seiten des
Staates angeordnet waren und zu
schmerzhaften Einschnitten fiihrten.
Der Hochschule war die Aufgabe ge-
stellt, bei gleichzeitigem Abbau von
Redundanzen und Ausnutzung von
sogenannten ‘Synergieeffekten’ Mittel
einzusparen und dabei die Effektivitat
von Forschung, Lehre und in der
Medizin auch in der Krankenver-
sorgung zu steigern. Ein schier Unlos-
bares Problem. So hatte sich die Plan-
ungskommission mit der Frage zu be-
fassen, ob es durch eine Fakultétsre-
form, d.h. eine Verminderung der Ge-
samtzahl von derzeit 20 Fakultiten
an der LMU durch Zusammenlegung
einzelner Fachgebiete bzw. einer Neu-
ordnung, zu einer Verbesserung der
Struktur sowie zu Einsparungen von
Ressourcen kommen kann. In diesem
Zusammenhang gelang es tatsdchlich,
einzelne Lehrstithle fiir neue Ficher
umzuwidmen bzw, nicht wiederzube-
setzen oder auf C3-Ebene weiterzu-
fithren. Auch konnten C3-Professuren
in andere Gebiete umgewidmet wer-
den. Einige wurden auch vom Minis-
terium eingezogen.

Von den ganz drastischen Einspar-
mafinahmen war die Medizin bisher
weniger hart betroffen als viele ande-
re Facher. Hier sollten vor allem bei
anstehenden Neubesetzungen von
Lehrstiihlen und bei Berufungen auf
C3-Professuren die Fachgebiete enger
gefasst und die jeweiligen Teilberei-
che besser aufeinander abgestimmt
werden (sogenannte fachliche Ergin-
zungen).

Dariiber hinaus hatte das Ministeri-
um eine Strukturkommission ‘Hoch-
schulmedizin Miinchen’ eingesetzt,
die sich aus auswdrtigen Gutachtern
sowie Fakultdtsangehorigen beider
Fakultiten zusammensetzte, sowohl
von der LMU- als auch der TU-Medi-
zin. Die Kommission hatte die Auf-
gabe, die Gesamtstruktur der Hoch-
schulmedizin Miinchen neu zu ord-
nen. Sie legte auch eine Empfehlung
zur Neuordnung der Pddiatrie in
Miinchen vor, mit dem Ziel, ein Kin-
derzentrum an der Lindwurmstrafle
im Dr. von Haunerschen Kinderspital
zu errichten.

Bekanntlich ist es bei diesem Vor-
schlag geblieben und das geplante
Kinderzentrum im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital ist noch in weiter
Ferne. Bisher wurde lediglich die
Kinderpoliklinik an das Dr. von
Haunersche Kinderspital angegliedert
und der Lehrstuhl von Professor
Hadorn in ein anderes Fachgebiet
umgewidmet (Kinder- und Jugend-
psychiatrie). Mit der hoffentlich in
einigen Jahren vollzogenen rdumli-
chen Zusammenfithrung wird ein
wesentlicher Schritt zur Bildung des
Kinder-Zentrums vollzogen sein.

Prof. Dr. Dietrich Reinhardt wurde
zum Direktor des Dr. von Hauner-
schen Kinderspitals bestellt und hat
nun die Aufgabe, durch entsprechen-

de bauliche Mafinahmen sowie durch
Strukturverdanderungen das geplante
Kinderzentrum fiir die Zukunft zu
realisieren. Die Chancen hierfiir ste-
hen nicht so schlecht, allerdings darf
die Zahl der Professorenstellen nicht
weiter verringert werden, da die Pidi-
atrie ein grofles Fach mit vielen Teil-
gebieten ist, fiir welche es in der In-
neren Medizin teilweise eigene Lehr-
stiihle gibt (z. B. Kardiologie, Onkolo-
gie, Gastroenterologie usw.). Es wird
eine grofie Aufgabe der Zukunft sein,
das Zentrum fir Kinderheilkunde zu
erhalten und fortzuentwickeln, ent-
sprechend den Vorbildern, die es z.B.
in London und Amsterdam gibt. Nur
so kann sich die Pddiatrie im Konzert
der anderen klinischen Facher gemafy
ihrem hochschulpolitischen und wis-
senschaftlichen Stellenwert weiterent-
wickeln.

D. Adam

Professor Dr. med., Dr. rer. nat.,

Dr. h.c. mult.

Leiter der Abteilung fiir antimikrobi-
elle Therapie und Infektionsimmuno-
logie

Dr. von Haunersches Kinderspital
Lindwurmstrafie 4

81377 Miinchen
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49. Jahrestagung der Siddeutschen SIEMENS

Gesellschaft fur Kinderheilkunde und
Jugendmedizin und Siddeutsche
Gesellschaft fur Kinderchirurgie

Vom 19. Mai bis zum 21. Mai findet in Miinchen die 49. Jahrestagung der
Suddeutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin gemeinsam
mit der Siddeutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie im Horsaaltrakt des
Klinikum GroRBhadern statt.

Der Kongress wird von den Tagungsprasidenten Prof. Dr. D.
Reinhardt, Prof. I. Joppich (beide Dr. v. Haunersches Kin-
derspital), Prof. Dr. Dr.h.c. H. von Voss (Kinderzentrum)
und dem Tagungssekretdr Dr. Th. Lang (Dr. v. Haunersches
Kinderspital) organisiert. Unter dem Motto ‘Das chronisch .
kranke Kind und seine Rehabilitation’ werden chronische 49. JAHRESTAGUNG
Krankheitsbilder aus den verschiedensten Bereichen der der

Kinderheilkunde, Kinderchirurgie und der Sozialpddiatrie SUDDEUTSCHEN GESELLSCHAFT

besprochen und diskutiert.

EINLADUNG

Innovationen
fur Menschen

In Vorseminaren am 19.05.00 bietet sich die Gelegenheit, ¥ fOr

KINDERHEILKUNDE und
JUGENDMEDIZIN
gemeinsam mit der

Medizintechnik
von Siemens

wichtige diagnostische Methoden in kleinen Arbeitsgrup-
pen kennenzulernen und Kenntnisse zu vertiefen (neuro-
phys. Untersuchungen, EEG, Evozierte Potentiale, Audio-
logie, Ultraschall, EKG, ECHO, Lungenfunktion, Allergie-

diagnostik). 5
Neben zahlreichen Ubersichtsreferaten findet ein umfassen- SUDDEUTSCHEN GESELLSCHAFT
des wissenschaftliches Programm in Form von freien Vor- fir

tragen und Posterprdsentationen statt.

Es werden aber nicht nur medizinische Highlights geboten.
An den Abenden des 19. und 20. Mai bieten sich Moglich-
keiten zum Entspannen bei guter Musik und zum gegensei-
tigen Kennenlernen bei einem guten Essen. In der Aula der

KINDERCHIRURGIE

#1679 Mlnchen

Universitdt findet am 19.5. ein Konzert des Residenz-
Quintetts mit anschlieffendem Imbiss statt.

Am 20.5. ladt das Dr. von Haunersche Kinderspital zum
Festabend in den Kaisersaal der Residenz ein. Bei schwung-
voller Musik und einem reichhaltigen Buffet in einem der
schonsten Festsdale Deutschlands kann neue Energie fiir
den folgenden Kongresstag getankt werden.

Die Anmeldung zum Kongref3 ist vor Ort maoglich.

19.521. Mai 2000
Munchen
Klinikum ' GroBhadern

Personelles

Habilitation:

PD Dr. Holger Till,

geboren 1962 in Hannover. Studium
in Gottingen, San Diego, Boston und
Miinchen (LMU). Promotion 1992.

Facharztausbildung an der LMU in
der Kinderchirurgischen Klinik im
Dr. von Haunerschen Kinderspital
und in der Chirurgischen Klinik am
Klinikum Groffhadern. Oberarzt der

Kinderchirurgischen Klinik seit 1999.

Klinische Schwerpunkte sind die

allgemeine Kinderchirurgie, Viszeral-

chirurgie und Minimal invasive
Chirurgie.

Seit 1998 leitet Priv. Doz. Dr. Till die
Abteilung fiir Minimal Invasive Kin-
derchirurgie. Wissenschaftliche The-
men sind die Entwicklung neuer Pro-
gnosefaktoren zur Einschitzung kind-
licher Tumoren und die Frage eines
Nutzen von fetalen Gewebetransplan-
tationen. Habilitation 2000 iiber ‘Die
fetale Nebennierentransplantation im
syngenen Rattenmodell’.

A91100-M-2578-03

Der Fortschritt medizintechnischer Systeme
fur Diagnose und Therapie fuhrt zu mehr
Lebensqualitat und zu einer hoheren
Lebenserwartung. Der Einsatz innovativer
Technik tragt aber auch dazu bei, dass
medizinische Versorgung bezahlbar bleibt.

Als Innovationsfuhrer leisten wir dazu weltweit
einen entscheidenden Beitrag. Denn auf allen
Gebieten medizinischer Technik ist und war
Fortschritt oft direkt mit den Namen Siemens
verbunden — seit Gber 100 Jahren. Darauf sind
wir stolz.

Siemens medical
Salutions that help

Siemens AG, Medizinische Technik, Richard-Strauss-Stralse 76,

Telefon (089) 922-13801, http://www.siemens.de/med
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Die intelligente Kombination
bei allergischem Asthma
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durch akut broncho- durch schnelle antiallergische-
spasmolytische Wirkung und antientziindliche Wirkung

AARANE®N. Zusammensetzung: Ein SpriihstoB zu 70 mg enthalt: Arzneilich wirksame Bestandteile: Cromoglicinsdure, Dinatriumsalz 1 mg und Reproterolhydrochlorid 0,5 mg. Sonstige Bestandteile: Apaflu-
ran, Macrogol-25-glycerol-trioleat, Ethanol, Saccharin-Natrium, Aromastoffe. Anwendungsgebiete: Verhiitung und Behandlung von Atemnot bei Asthma, d.h. allergischem Asthma und nicht-allergischem Asth-
ma sowie endogenen Asthmaformen, ausgelost durch Belastung, StreB oder Infekt bei Patienten, die neben einer antientziindlichen Basistherapie zusétzlich eine bronchialerweiternde Therapie bendtigen.
Gegenanzeigen: AARANE®N darf nicht verabreicht werden bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegeniiber Cromoglicinsiure, Dinatriumsalz, Reproterolhydrochlorid oder einem sonstigen Bestand-
teil von AARANE®N. Beim Auftreten eosinophiler Pneumonien (Spezialform einer Lungenentziindung wéihrend einer Behandiung mit AARANE®N) sollte diese abgebrochen werden. AARANE®N sollte bei frischem
Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen, hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie (krankhafte VergréBerung des Herzens), schwerer KHK (krankhafte Veranderung der HerzkranzgefaRe), Phaochromozytom (Neben-
nierengeschwulst) und schwerer Schilddriiseniiberfunktion nicht oder nur nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwigung durch den Arzt angewendet werden. In der Schwangerschaft darf AARANE®N nur in schweren
Krankheitsfallen unter strenger Abwigung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses angewendet werden, da keine ausreichenden Erfahrungen mit AARANE®N in der Schwangerschaft bestehen. Cromoglicinsaure wird in
auBerst geringen Mengen in die Muttermilch ausgeschieden. Nach inhalativer Anwendung von Reproterolhydrochlorid ist die in den Blutkreislauf der Mutter gelangte Dosis nicht meBbar. Ein Risiko fir den gestill-
ten Saugling besteht daher wahrscheinlich nicht. Kinder sollten ihrem Alter entsprechend vom Arzt iiber die einzuhaltende Dosierung sowie mogliche Nebenwirkungen unterrichtet werden. Nebenwirkungen:
Reproterolhydrochlorid, einer der Wirkstoffe von AARANE®N, kann gelegentlich, insbesondere bei besonders empfindlichen Patienten und/ oder héherer Dosierung feines Fingerzittern, Herzklopfen, Unruhege-
fiih oder Kopfdruck hervorrufen, die jedoch bei Fortfihrung der Behandlung nach 1-2 Wochen meistens wieder abklingen. Ein im Zusammenhang mit der Behandlung mit AARANE®N verstarktes Auftreten sol-
cher Symptome sowie Herzjagen sind jedoch Zeichen einer Uberdosierung. Das Arzneimittel sollte in solchen Fillen niedriger dosiert werden; der behandelnde Arzt ist umgehend zu informieren. Bei der
Behandlung mit Reproterolhydrochlorid kann die Kaliumkonzentration im Serum absinken sowie der Blutzuckerwert ansteigen. Die beschriebenen Effekte kommen jedoch im allgemeinen erst unter hoherer
Dosierung zur Geltung. Nach einer Inhalation kann es zu einer mit Husten einhergehenden Reizung des Rachens und der Luftrohre kommen, die in Einzelfallen zu einer Verkrampfung der Bronchien fithren kann.
In sehr seltenen Fallen kann der Bronchialkrampf so ausgepragt sein, daf die Behandlung unterbrochen werden muB. Einer Verkrampfung der Bronchien wird in der vorliegenden Kombination durch das gleich-
zeitig inhalierte Reproterolhydrochlorid entgegengewirkt. Unter einer Cromoglicinsiure-Therapie wurden in etwa 2% der Falle bei Asthmatikern Haut- oder Muskel-
entziindungen sowie Schleimhautentziindung des Magens und Darms beobachtet. Diese Nebenwirkungen waren nicht schwerwiegend und bildeten sich nach Absetzen
der Cromoglicinsiure vollstandig zuriick. In seltenen Féllen wurde iiber das Auftreten von Hautausschlag berichtet. In sehr seltenen Fillen wurde das Auftreten eosi-
nophiler Pneumonien (spezielle Form einer Lungenentziindung) beobachtet, in Einzelfillen wurde iiber schwere anaphylaktische Allgemeinreaktionen (besondere Uber-
empfindlichkeitsreaktionen) mit Bronchialkrampfen im Zusammenhang mit einer Cromoglicinsdure-Therapie berichtet. Weiterhin sind folgende unerwiinschte
Wirkungen in Einzelfillen beschrieben worden, die zum Teil aus dem hekannten Nebenwirkungsspektrum von Cromoglicinsiure herausfallen: Kehlkopfodem (Kehlkopf-
schwellung), Heiserkeit, GefaBodem (GetiBwandschwellung), Schwindel, Brechreiz, Schwellung der Ohrspeicheldriise, Gelenkschmerzen, Bluthusten, Muskelschmerzen,
periphere Nervenentziindung, Arterienentziindung, Herzbeutelentziindung, erschwerte Harnentleerung und Nierenschadi Verschreibungspflichtig. Pharma

tischer Unternehmer: FISONS Arzneimittel GmbH, Rhone-Poulenc Rorer GmbH, Nattermannatlee 1, 50829 Koin; Stand: August 1999. AV 102 00 072. Angaben gekiirzt —
weitere Einzelheiten siehe Fach- bzw. Gebrauchsinformation, die wir auf Wunsch gern zur Verfiigung stellen. Aventis Pharma Deutschland GmbH, 65926 Frankfurt (Main).




